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Introduccion

Se presentan los resultados de la investigacion realizada durante los estudios curriculares
del Doctorado en Pedagogia en la Facultad de Estudios Profesionales (FES) Aragén de la
UNAM. Asimismo, se sefiala el interés por conocer las representaciones sociales (RS) de
los estudiantes sobre la préactica clinica en la carrera de médico-cirujano de la Facultad de
Estudios Superiores (FES) Iztacala de la UNAM.

El enfoque teodrico se fundament6 en la propuesta de Serge Moscovici (1961/79)1, que
permitié efectuar un acercamiento para conocer las opiniones de los estudiantes del
sexto semestre, respecto de su practica clinica. Se pens6é que, a partir de estas
opiniones, podrian identificarse sus representaciones en la practica real durante el
periodo de su formacién como médicos generales; también se considero, que esta
investigacion seria relevante, tanto por su contenido psicosocial, como por un tema
que ha sido poco estudiado: las representaciones sociales en el campo de la educaciéon

médica de nuestro pais.

Como afirma Pifa (2010), la investigaciéon educativa ha tenido un importante
incremento en la udltima década, y resulta relevante estudiar las formas de
pensamiento de los actores de la educacion, especificamente creencias, imagenes o
representaciones sociales. Esto permite conocer la produccidon de imagenes sobre las
instancias que intervienen en el proceso educativo; ademas, los elementos subjetivos
de los actores aparecen en el escenario escolar y se introducen en las practicas
educativas, por lo que ésta investigacion se orienté hacia lo que opinan y como se

representan los estudiantes sobre su practica clinica.

Estimé que era pertinente abordarlo con esta perspectiva tedrica, tanto por su
innovacién en el campo de la psicologia social, como su aplicacién en el area de la
salud, en especifico en la comunidad de educacién médica. De esta manera, me

propuse recuperar informacidon pertinente del dato empirico, a partir de sus

! Moscovici presentd los resultados de su investigacion en Psychanalyce son image et son public, en 1961. En
1976 se publica como libro en francés. Se consultd la traduccion en espafiol de Nilda Ma Finetti 1979.



discursos, de lo que les acontece en la experiencia clinica cotidiana en distintos
hospitales del sector salud. Esto mediante el dialogo con los estudiantes y la aplicacion
de diversos instrumentos, ya que los procesos educativos se encuentran cruzados por
las ideas de los actores, considerando lo valioso e indispensable para ellos, o bien

innecesario, intrascendente y obsoleto Pifia (2010).

A partir de lo que leen los estudiantes en los textos y otros documentos relacionados
con la clinica e interactuar con sus pares, se van construyendo nuevos conocimientos
de sentido comun. Al intercambiar experiencias, en el campo clinico, a través de
didlogos formales con los profesionales de la salud en torno a la ciencia médica, se
reconstruyen y reelaboran nuevamente —en un proceso dindmico— tales
conocimientos. Esto no significa que s6lo en estos espacios disefiados ex profeso para
la atencion médica, se dé el fendmeno, y que se pudiera desatender otros lugares
donde se intercambian ideas y opiniones. Pero me centré en este contexto, porque

precisamente ahi se dan las actividades sobresalientes para la formacién médica.

De esta manera, el contexto inmediato de este trabajo esta referido a ocho hospitales
generales del sector salud en el corredor Naucalpan, Atizapan, Tlalnepantla y parte
norte del Distrito Federal. Estos funcionan como apoyo a la FES Iztacala con médicos-
tutores especialistas, quienes fungen como docentes de la fase clinica del plan de

estudios modular de la carrera de médico-cirujano.

Describiré brevemente el centro educativo donde estan adscritos estos estudiantes. La
Escuela Nacional de Estudios Profesionales (ENEP) Iztacala, hoy Facultad de Estudios
Profesionales (FES) Iztacala, propuso en la década de los setenta el plan modular para
la carrera de médico-cirujano, considerado en su tiempo como una innovacién
educativa, cuyo proposito consistia en mejorar la calidad de la formacion del médico

general (Plan de estudios, 1975/84).

Con esta innovacion se pretendia disminuir la visidn biolégica que contenia el plan de

estudios de la Facultad de Medicina de Ciudad Universitaria (plan tradicional), y



ampliar los elementos sociocognitivos de la practica médica. La propuesta pedagodgica
modular radicaba, por lo tanto, en favorecer la integracién de las funciones

biomédicas con las sociomédicas.

Este disefio curricular no partié en una simple ocurrencia estratégica, incluida la fase
preclinica (tercera parte del curriculo con dos primeros afios), sino que fue una vision
general con pacientes sanos o simulados y, en su caso, con pacientes a nivel primario
de atenciéon en las clinicas universitarias (Practica clinica I, II, III, IV en cuatro

semestres).

Continud el disefio con clinica integral, que son médulos propiamente clinicos con
pacientes en los hospitales del sector salud; en cuatro semestres con seriacion
independiente (ciclo V, VI, VII, VIII). Se complementa la practica clinica mediante el
internado de pregrado, en seis bimestres, con rotacion en servicios clinicos troncales
de la medicina (ciclos IX-X). Finalmente, el servicio social de un afo sin carga

crediticia, pero obligatorio para titularse (ciclos XI- XII).

Su fundamento teodrico, se bas6é en la corriente cognitivo-constructivista (1974),
aunque he de mencionar que no existe explicitamente esta corriente en el plan de
estudios aun vigente. Pero por sus términos empleados, corresponden a esta
perspectiva pedagogica: aprendizaje centrado en el estudiante. Que éste sea activo
participativo y constructor de conocimientos en todas sus experiencias educativas.
Reflexioné criticamente la relacion de la teoria con la practica, que establecieron los
vinculos con la docencia, servicio e investigacion. Ademas, en esta linea del trayecto
escolar de la clinica es donde se emplea, principalmente como estrategia educativa, el
aprender-haciendo con la guia y acompafiamiento del docente, apoyandose en “el

meétodo clinico”.

Este plan modular sigue vigente. Se han efectuado, de manera aislada, varias reformas
al interior de cada médulo, en especial a los contenidos teéricos de ciclos basicos (fase

preclinica); la parte clinica hospitalaria permanece igual en sus contenidos (fase



clinica). En ambas fases, los aspectos metodoldgicos de cada docente los aplican segtiin
su criterio, por lo que no se ha puesto en practica la innovacién modular tal como se

disend.

Un primer intento de reforma en la carrera de médico-cirujano, en el eje practica
docente, como sefal6 en su analisis Heshiki (1984, p. 25), es que “en el transcurso de
los afios se dieron desvios y sesgos en la operatividad del plan modular,
permaneciendo muchos de los rasgos de lo tradicional”. Agrego que, a la fecha 2012,
en el drea hospitalaria, permanece con fuerza lo tradicional; quizas explicable por su
rigidez técnico-administrativo-estructural. La udltima reforma oficial fue solicitada
hace cinco anos por la Secretaria General de la UNAM, para actualizar todos los
programas y planes de estudios de la Universidad, dando prioridad nuevamente a los

contenidos, pero descuidando lo metodoldgico y procedimental (UNAM, 2006).

De 2010, se sigue dando el debate en el seno de la FES Iztacala para reestructurar sus
planes de estudios, a partir de la perspectiva de adoptar el modelo de competencias
profesionales, el cual ha sido impulsado desde el exterior por paises miembros del

comercio internacional en el ambito de la globalidad (OCDE).

Con estos intentos de reforma se menciona, no sin énfasis, que la practica clinica tanto
en el servicio de ensefianza como de aprendizaje, s6lo es posible mediante la
comunicacion apropiada de todos los interlocutores (profesor-estudiante-paciente y
personal auxiliar). A priori se reconoce que existe diversidad de pensamientos,
representaciones, sentimientos y tradiciones culturales acerca de como se entiende la
enfermedad, y de lo que es educar y formar para orientar la actuacidn en la practica
educativa, conforme se interpreta al mundo inmediato al que se pertenece. A este

conocimiento Berger y Luckman (2003) lo denominaron de primera mano.

A partir de la interpretacion que hace el actor en su vida cotidiana (primera mano),
también me correspondié dar una interpretacion de esa interpretacién para

comprender de cerca los fen6menos que se representa el estudiante (segunda mano)



conforme a lo sefialado por Pifia, (2010). Por lo que se optd efectuar un analisis a
través de sus representaciones sociales de los discursos que tienen los estudiantes
sobre la practica clinica. Al mismo tiempo, hacer conexion de esas acciones con ciertos
elementos de mi vida personal y lo que se ha compartido con otros colegas médicos-

tutores.

En este sentido, un topico de reflexion fue interpretar la experiencia personal clinica
como médico-pediatra y, al mismo tiempo, ser docente en varias asignaturas ligadas a
la clinica: Pediatria e Infectologia en Facultad de Medicina de la UNAM, Plan Piloto
Innovador, Plan A 36 de la misma Facultad. Esta ultima experiencia permitié

transformar mi visién de la clinica, ya que contenia muchos elementos sociomédicos.

Afios mas tarde, en la carrera de médico-cirujano de la FES Iztapalapa, participé en el
disefio de dos modulos que se cursan en forma horizontal: el médulo de clinica
integral y el de pedagogia. Con esta implementacién se reafirmo la conviccion de que
la practica clinica debe vincular lo biomédico instrumental con lo sociomédico, ya que
se atiende al ser humano en sus diversos problemas de salud. En este transcurso
pedagoégico se dieron multiples didlogos con los estudiantes durante su trayectoria
escolar. Asimismo, se ha percibido que algunos estudiantes utilizan una serie de
conceptos y conductas alejadas de lo que recomienda la practica clinica cuando estan

en los servicios clinicos frente al paciente.

Un supuesto a considerar, es que las conductas, actitudes y conocimientos empleados
por los estudiantes, giran alrededor del sentido comun, y al irse acercando al
tecnicismo de la ciencia médica, van adquiriendo un nuevo conocimiento de sentido
comun. Se habla o practica pero sin saber bien de lo que se dice o actda; esto todavia
estd alejado del discurso cientifico y profesional, a lo que llam6 Moscovici (1979),

como un saber del aficionado.

En los ultimos tres afios se ha puesto atencién a los comentarios vertidos por los

estudiantes, al coordinar sesiones teéricas de pedagogia I-1I de los contenidos teoricos



de esta materia y vincularlos con sus experiencias de la practica clinica V, VI (estas
materias se cursan en forma horizontal, como se mencion6 arriba). En esa linea el
equipo docente reflexiond con ellos el contenido socioeducativo del quehacer médico,
utilizando textos sociopedagogicos que sirven de pretexto para que comprendan su
actuacion y la del médico-tutor frente al paciente. Aqui se buscaba orientar a los
estudiantes en torno a la importancia de ser educador en la relacién médico-paciente

con la familia y la comunidad a las que les corresponde atender.

Al intercambiar multiples opiniones con y entre estudiantes, acerca de lo que viven en
su practica clinica, en mi opinién, por momentos me han resultado confusas e
inquietantes y, en ocasiones, contradictorias lo que dicen de sus docentes y de ellos
mismos. Se intenta reorientar el didlogo, recomendando evitar la critica superficial; se
invita a centrar sus opiniones vinculadas a lo que se lee sobre la ética y lo

sociocognitivo de la practica médica en su practica real.

Otro aspecto que ha llamado mi atencidn, es en funcién de lo que sucede en algunos
hospitales que se visitan, es que varios estudiantes estan afuera de los servicios
clinicos (unos permanecen en los pasillos, otros en cafeterias e inclusive en los
estacionamientos del hospital). Esto me ha hecho pensar que estan perdiendo
aparentemente el tiempo, o no le encuentran sentido y significado de aprender clinica
en sus servicios asignados al lado del enfermo, esto claro desde mi vision si se

pretende ser buen clinico.

En esas visitas de intercambio académico, a sus docentes se les ha comentado la
situacion observada; no obstante, varios de los profesores ratifican esta percepcion y
agregan que son varios los estudiantes que llegan tarde o no regresan a los servicios;
aun mas, algunos docentes justifican esa actitud: refieren que tienen clases teoricas en
el aula del hospital al inicio o al final de la jornada, lo que explicaria que estuvieran
fuera del servicio. Pero me resulta contradictorio ese argumento, ya que no son todos

los estudiantes; mas bien interpreto un déficit de control académico. Pienso que la



practica clinica no se efectia a distancia, sino frente al paciente, como sefalo lineas

arriba.

Es asi que por medio de estos didlogos observé visiones coincidentes y divergentes
con y entre docentes, asi como la de los estudiantes sobre las conductas y actitudes en
el campo clinico. No deja de reconocerse que existe la diversidad de opiniones entre el
grupo social; los estudiantes tienen sus representaciones de la clinica a partir de lo
que dicen; los profesores, las propias, en las que me incluyo. En si, aparecen elementos
subjetivos de los diferentes actores en esos escenarios clinicos que se cristalizan
dentro de las diversas practicas educativas. Por lo que para mi fue un reto desentrafiar
esta complejidad del objeto de estudio y, encontrar en el trayecto del doctorado, tanto
lo pertinente tedrico como lo metodolégico, a fin de aprehender que dicho objeto es la

representacion del estudiante sobre la practica clinica.

En este sentido, aumenté mi interés hacia el conocimiento de forma detallada y
sistematizada relativo a qué se imaginan o piensan los estudiantes de la clinica cuando
rotan en los diferentes servicios de los hospitales. Para ello, me di a la tarea de buscar
elementos tedéricos de prestigiados investigadores que guiaran la investigacién; en
esencia dos fueron los que marcaron la ruta en este camino: el primero fue Serge
Moscovici, como creador de la teoria de las representaciones sociales; en la que éstas
se manifiestan en palabras que conllevan ciertos conocimientos y se integran en un
campo de representacion, que involucran actitudes para orientar conductas, que en
determinado momento, se generalizan en un contexto social especifico. Por lo tanto,
pueden ser estudiadas y analizadas a partir de los comportamientos de los

estudiantes en la estructura social de los servicios clinicos.

El segundo, Jean-Claude Abric, por sus aportes sociales e interés por analizar
diferentes problemas de la sociedad a través de las RS. De este autor se retoma una
breve descripcién de su teoria del nucleo central de las RS y su propuesta
multimetodolégica para su estudio, en especial lo relacionado con la practica y sus

formas institucionalizadas.



Estos autores, con diferencias aparentes, me sirvieron como andamiaje conceptual del
quehacer clinico en la practica real, con su historia propia del contexto de la sociedad
particular. Moscovici se encarga de estudiar los fendmenos sociocognitivos que va
elaborando el individuo y su grupo social para comprender el mundo que le rodea, sin
descuidar sus referentes sociohistéricos, le da primacia a lo procesual (lo
constituyente). Abric enfatiza como se organizan los elementos de la representaciéon
alrededor de un nucleo estable de manera jerarquizada que le da su perennidad,

dando importancia a lo estructural (lo constituido).

El hecho de entrelazar estos referentes tedricos me permitieron, de manera analoga,
unir los antecedentes preclinicos de los estudiantes, con los clinicos en su actuar
presente. Esto, a fin de encontrar algunos puntos de significacion que le dieran a la
practica clinica, a través de diferentes técnicas de recoleccion de datos, la posibilidad

de describir e interpretar los discursos detectados.

También pude captar un pensamiento particular y limitado de experiencias
especificas, e incluso contradictorias, que se comparten. Pero al verlas en conjunto me
permitié comprender las ideas, conocimientos, actitudes y el campo de representacion
como lo ha sefialado Moscovici (1979). En mi caso representan un referente por
medio del cual los estudiantes comunican, comprenden, interpretan y actiian en la

realidad social-médica.

Siguiendo a Moscovici en relacion con las ideas, muestro otra analogia, signandola
sobre lo que tienen los alumnos en su practica clinica cuando vinculan de lo exterior
que perciben de su paciente y reelaboran en su mente, engarzando con lo que conocen

previamente respecto de algun dafio a la salud:

Las ideas no son percibidas como los productos de la actividad intelectual de ciertos
espiritus, sino como los reflejos de una cosa que existe en el exterior. Se substituyo lo
percibido por lo conocido. La separaciéon entre la ciencia y lo real se reduce, lo que era

10



especifico de un concepto se propone como propiedad en su contrapartida en lo real
(Moscovici, 1979, p. 76).
Por su parte, relativo a las ideas discursivas, expresa De Sousa (2010, p. 91): “Pueden

ser verdaderas y a la vez ilusorias o contradictorias, pero son materia prima para el
andlisis de lo social y también para la accién pedagogica, politica de transformacion,
ya que retratan y reflejan un determinado segmento de la sociedad”. En este caso, lo
que intenta conocer el estudiante (tener idea) sobre lo que le ocurre a un paciente o

una familia al padecer una enfermedad.

El enfoque de las representaciones sociales de Moscovici, tiene ventaja metodolégica
multidisciplinar dado que su método fue empleado inicialmente para conocer e
interpretar el psicoandlisis de una parte de la poblaciéon francesa, y proponer su
perspectiva tedrica que posteriormente se aplic6 a otras representaciones sociales
como la enfermedad, la educacién y la medicina. Segin Lagache (1979, p. 5) con las RS
“[...] se conocen los modelos psicologicos latentes, a partir de los cuales los miembros
de una determinada sociedad, piensan su experiencia y su conducta”. Al emplear esta
perspectiva también pretendi encontrar cierta verdad y, al darle una estructura
coherente interna de sus diferentes apartados para facilitar la comprensién del lector;

es decir, el como se fue contrayendo el objeto de la investigacion.

En esta investigacion busco dar idea de cuales fueron mis inquietudes e interrogantes
al ser coparticipe de la formacion de los estudiantes de medicina en la FES Iztacala. En
especial cuando observé y escuché opiniones reiterativas de los estudiantes, de lo que
viven en su cotidianidad; en la que algunas no fueron del todo favorables, por el
contrario, en ocasiones, contradictorias de lo que propuso el plan de estudios modular

para la practica clinica.

Es asi que en el capitulo I se presenta, de manera general, antecedentes para
acercarnos y construir el objeto de estudio: “representaciones sociales que tienen los
estudiantes de la practica clinica médica”. Para ello fue preciso conocer y formular

descripciones y enlaces del referente empirico, asi como de los diferentes conceptos
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que componen el objeto de estudio. De manera breve se exponen datos pertinentes de
la propuesta educativa de la FES Iztacala, en relaciéon con la clinica y su modelo

educativo.

El capitulo II Aborda las representaciones sociales de los estudiantes de medicina
sobre la practica clinica, sefialando algunas definiciones relevantes de las RS, las
caracteristicas y dimensiones, su proceso de génesis, su importancia y funciones en el
ambito educativo como referente tedrico que, en conjunto, dan sustento al objeto de la

investigacion

El capitulo IIl describe la practica clinica moderna, explicando lo pertinente de su
definicién y su paso brevisimo de su historia. Se sefialan rasgos de su metodologia y

ubicacion dentro del contexto de la educacién médica en la FES Iztacala.

En tanto, el capitulo IV aborda la metodologia empleada para responder al problema
de investigacidon refiere los elementos relevantes de la problematica detectada,
ademas de que muestra las caracteristicas de la poblacion estudiada, los criterios de
seleccion de la muestra, los tipos y formas de recoleccion de datos, los criterios
metodoldgicos que guian el trabajo, la descripcion de los diferentes instrumentos
empleados y sus técnicas seleccionadas para analizar los datos de manera cuanti-
cualitativa, como forma de aproximacién al enfoque estructural e interpretacion de su

proceso de construccién de las RS.

En el ultimo capitulo V se presentan los resultados y su analisis sobre lo que arrojaron
los datos del cuestionario y el puente de union inicial de interpretacién cualitativo de
las frases cortas, en donde el estudiante da cuenta del porqué selecciond y jerarquizo
sus respuestas. Posteriormente se complementa el analisis con el apoyo instrumental
del Programa Atlas Ti. En cada una de ellas se transcriben aspectos importantes con
ejemplos de los discursos, tal como lo dijeron; tanto en frases breves como en

entrevistas individuales.
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También, en este apartado se hace un énfasis breve de las representaciones sociales
que tienen los estudiantes de medicina sobre su practica clinica en su formaciéon como
médicos generales, especificando algunos datos concretos encontrados de la

representacion.

Por ultimo se presentan las conclusiones generales de las RS que construyen los
estudiantes de medicina sobre la practica clinica, en donde se identificaron facilidades
y dificultades que expresaron los estudiantes para realizar su practica clinica. Se logré
identificar palabras descritas en sus discursos de las entrevistas y respuestas de los
cuestionarios siendo coincidentes en su significatividad que le otorgan a la practica
clinica. Si bien se interpreté que las RS en su ambito educativo, se tiene aun la
tendencia hacia una pedagogia tradicional, en la que poco moviliza al estudiante a su
construccion del conocimiento. Si opinaron que a pesar de la poca participacion
directa al realizar procedimientos sencillos en los pacientes, lo que observan y ayudan
a sus docentes, les permitid crear responsabilidad y seguir aprendiendo mediante la

vinculacién de lo tedrico con la practica real en los servicios clinicos.

Las diferentes palabras aglutinadas en categorias, mostraron consistencia tanto en la
parte estructural de los cuestionarios como la procesual de las entrevistas,

ejemplificados por su narrativa.

Se senala la bibliografia consultada, dando prioridad a lo relevante de las RS
recopilada como fuente original de su creador. El Dr Moscovici y algunos de sus
seguidores, tanto los que han dado fortaleza teorica a esta teoria, como con trabajos
de investigacion aplicadas en la educacion y de la salud. Se complementd con otros

trabajos de la educacién médica para buscar nexos con la practica clinica.

Se anexa al final los instrumentos aplicados: Cuadro de doble entrada para el estudio
exploratorio; El cuestionario con modalidad de asociacién libre de palabras y
jerarquizacion, complementando con frases breves en donde los estudiantes explican

el porque de su jerarquizacién Y El guién para las entrevistas individuales.
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Capitulo I. ANTECEDENTE Y REFERENTE EMPIRICO

Para acercarme y construir el objeto de estudio “representaciones sociales que tienen
los estudiantes de la practica clinica”, fue indispensable conocer y formular
descripciones y enlaces entre los conceptos que lo componen: un primer concepto es
el de nocién de representacion social (RS) acufiado por Serge Moscovici (1961/79),
quien la integré en una sintesis conceptual en su obra clasica La psychanalyse son
image et son public , que a partir de su tesis de doctorado abre una corriente tedrica y

metodoldgica para enriquecer la investigacion educativa y psicosocial.

También, cabe mencionar, que describiré de manera especial este primer concepto, de
RS, en el siguiente capitulo, el cual se va engarzando al resto de capitulos de la
presente tesis (metodologia, resultados y conclusiones de las RS en la practica clinica
en medicina). Al ser el elemento medular de mi objeto de estudio, se destaca la
importancia de esta teoria en sus posibilidades de investigacion en las ciencias de la

salud.

Un segundo concepto es el de practica clinica (PC), aqui me aboco a describir algunos
datos de interés sociohistérico en la medicina2. La practica clinica se encuentra
presente en todos los planes de estudio de la carrera de médico-cirujano, que
pretenden formar un médico general; s6lo que para abordar y dar operatividad a su

estudio, cada facultad o escuela posee sus propias estrategias metodoldgicas.

En el caso de la FES Iztacala, se propuso en los setenta (como se mencioné
anteriormente) una estrategia didactica metodolégica desde la perspectiva
constructivista del aprendizaje, a fin de ser desarrollada la practica clinica durante
todo el trayecto curricular conforme al plan de estudios tipo modular, que entonces
fue considerado innovador. Aqui el estudiante es actor(a) activo del proceso

educativo, aprender haciendo, que conoce a partir de su experiencia; él es quien se

2 El concepto de préctica clinica, es un concepto metodolégico presente en varias disciplinas. La préctica
clinica en medicina; Odontologia; Psicologia, Veterinaria; Educacion fisica y deportiva; estética etc.
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apropia y reconstruye el conocimiento con la guia del docente: toma en cuenta el
contexto que le rodea, incluidos los avances teodricos de la medicina. En si, apuesta por

el aprendizaje clinico de manera integral.

Sobre los planes de estudio, Carvajal (2002) refiere que en el desarrollo de un plan de
estudios se da algo mas que lo explicito de la curricula, los paradigmas que lo guian y
los roles que se ejercen en el proceso de ensefianza-aprendizaje; esto va conformando
de manera paralela lo oculto (multiples expectativas y roles no explicitos de gran
relevancia) que los actores ponen en practica en la vida cotidiana, que es donde se

plasma lo vivido.

En el Ambito contextual de la formacion del estudiante, existen dos mundos de la
practica clinica en su realidad operativa, aun cuando los une verticalmente la curricula
formal, los separa a la vez lo oculto de la practica cotidiana de los servicios clinicos. En
los ciclos basicos preclinicos, los docentes son médicos generales, algunos (seis) con
especialidad y (cuatro) maestria. Y en relaciéon con la clinica integral, todos los
docentes son médicos especialistas y subespecialistas, formados en diferentes

contextos nacionales o internacionales de la practica médica hospitalaria.

Recapitulando, en los ultimos afios de docencia en el médulo de pedagogia I- II, en el
discurso de varios estudiantes alrededor del 30-40%, nos preguntamos: ;por qué
subyace ese desanimo y, en muchos casos, apatia por narrado de sus experiencias no
agradables de su practica clinica en los servicios hospitalarios? ; ;por qué etiquetan a
varios de sus profesores de ser déspotas; mientras que algunos docentes pocas veces
les dan a los estudiantes la oportunidad de practicar, asi como que otros profesores no

les hacen caso, o son indiferentes y delegan sus funciones al personal becario?

Con estas experiencias negativas, pienso, podria llevarlos a que los conceptos tedricos
aprendidos en ciclos basicos se re signifiquen de manera no favorable hacia la préactica
clinica real. Al contrastar esta observacion con el decir de sus profesores en reuniones

académicas, se coincidio con lo que he percibido, inclinando la balanza de manera negativa
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sobre la actuacion del estudiante en los servicios clinicos: el accionar del discente es poco
participativo en lo que corresponde al trabajo de aula, y los servicios son Unicamente
receptivos, puesto que hay que forzar su participacion y no dan cumplimiento cabal a sus

tareas extracurriculares encomendadas.

Aunado a lo anterior, cuando a los estudiantes les corresponde coordinar las sesiones
de aula, desafortunadamente pocos son los que preparan de manera apropiada su
sesion y materiales de apoyo didactico; por ello, no logran involucrar al resto de sus
compafieros en la discusion, ya que sdélo se limitan a exponer el contenido del texto sin

elaborar alguna reflexion ni generarla en el salén.

Asimismo parece que los estudiantes no comprenden bien lo que leen, tanto por sus
respuestas emitidas en clase, como por los exdmenes departamentales a los que estan
sujetos, obteniendo, en consecuencia, bajo rendimiento escolar, tanto en el médulo de

pedagogia como el de clinica integral que se cursa de manera paralela.

Ante estas vicisitudes, surgieron inquietudes e interés por conocer e interpretar
detenidamente cémo se representan estos estudiantes dentro de sus funciones en los
servicios clinicos; qué sentido le dan el aprender clinica, qué significa para ellos
ponerla en practica frente a pacientes y como se imaginan su futuro como médicos
clinicos. Esto me motivé a realizar un estudio intencionado en torno a lo que los
estudiantes poseen de representacion social de la practica clinica, ya que esta dltima

es una herramienta metodolégica de la practica profesional del médico.

He de enfatizar que el interés en esta tematica se fue consolidando paulatinamente
con lecturas de la teoria de las RS, partiendo del supuesto de que esta perspectiva
tedrico-metodologica es una forma de abordar y explicar dicha problematica. Segun
Moscovici (1979) y Jodelet (2000) no se limitan a estudiar los productos mentales,
sino las construcciones simbdlicas que se crean y recrean en el curso de una

interaccion social. En este caso, me resulta claro que la clinica médica es dinamica en
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el proceso de la atenciéon médica; mientras que la relacion médico-paciente es un

proceso de interaccién social.

También al tomar en cuenta la recomendacion de Banchs (2011: 228) de que “al
estudiar las RS hay que verla como dialéctica, (...) se dan cambios de paradigmas y
significa hablar de un cambio en la manera de ver, conocer y pensar consagrada
oficialmente dentro de una comunidad cientifica”, aqui se vinculan representaciones y
practica, individuo-sociedad, ya que existe una gran red de interacciones. Vemos que
eso coincide con el proceso de atencién médica que tiene multiples interacciones,
incluidas las actitudes y comportamientos clinicos que integran las representaciones

que se van construyendo.

Para este caso, los estudiantes en su trayectoria escolar, participan en y con la
sociedad; adquieren experiencias gratas o desfavorables frente al(los) paciente(s);
van encontrando sentido de la practica clinica través de la guia del profesor. Se
infiere, que si conocemos la manera en que los estudiantes se comunican, entienden y
ponen en practica no s6lo el concepto sino la metodologia clinica apropiada, se
entenderan mejor sus representaciones (producto y proceso) de las multiples

interrelaciones que establecen estos estudiantes con la practica real de la clinica.

En estas interrelaciones aparecen actitudes, intereses, conocimientos y
comportamientos que responden a las representaciones que van construyendo
durante su formacion. Al conocer e interpretar su decir de lo que les acontece en el
ambiente clinico, se pueden entender mejor sus inquietudes, sin olvidar que aun se
encuentran en vias de desarrollar un conocimiento tedrico cientifico formal de la
medicina. Asi que de lo que poseian al inicio de la carrera, conocimiento popular de
sentido comun, se pasa a un nuevo conocimiento de sentido comun precientifico, lo
que Moscovici llamo6 sabio aficionado. Por ello encontramos ciertas discrepancias en
su decir de lo que se han imaginado sobre la clinica de la realidad social, y que al final
existe pretension de adquirir el conocimiento cientifico. Para Moscovici es tan valido

el uno como el otro, dado que mueve al individuo a la accion.
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Se puso atencién a lo que dicen los socidlogos Berger y Luckman (1991:37) en
relacion con el docente y sus alumnos: “[...] una cosa son los docentes con sus
pensamientos y acciones profesionales y otra es la de los alumnos. En la dinamica del
proceso mismo, se pueden cambiar algunas concepciones de sentido comun de los
alumnos”. Agregan “[...] Asimismo los docentes poseen un saber, se creen con derecho
a juzgar todo y consideran inutil dar cuenta de los determinismos a los que estan
sujetos y rechazan que se les estudie, y pareciera intolerable una intromision en sus
asuntos como si hubiese una profanacién de su saber”. Esos pensamientos me
sirvieron de orientacién para mi investigaciéon, debido a creo que es aplicable a

nuestros estudiantes de medicina y su relacion con los docentes.

Es por ello que decidi explorar de inicio las RS de los estudiantes, y después las de los
docentes. Haciendo un simil de lo mencionado por Moscovici (1979: 9): “Se tiene la
esperanza de que las actitudes cambien en el transcurso de los afios y que sea
favorable con la aportacion de este tipo de investigacion”, en mi caso al campo de la
educacion médica. Pienso que esta afirmacion tendra un hilo conductor para el futuro,
pero limitando el presente a efectuar recortes pertinentes sugeridos por el comité

tutoral.

Dentro de la dindmica de grupos, tanto de estudiantes, docentes y personal
administrativo de apoyo, comparten caracteristicas afines, en especial los primeros
dos. Revisan contenidos comunes, los vinculan con las necesidades de salud de la
sociedad; para el caso de la clinica, lo hacen con los pacientes que demandan servicios
de salud, ademas actian en una realidad concreta que debe considerarse en el
proceso. Al respecto, Fernandez Sierra (2005) sefiala que existe en la escuela, una
racionalizacion dogmatica del saber, como poder de dominacidn, que se puede alejar
del mundo de las representaciones sociales y de lo educativo; por lo tanto, de no

reconocimiento del otro como otro.

Desde esta dimensién, considero que fue conveniente conocer mas sobre la practica

clinica cotidiana del alumno y, establecer los puentes necesarios de lo tedrico
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cientifico con la practica real en la experiencia diaria. Debido a que al aproximarse a lo
que piensan los estudiantes y como se representan socialmente a la clinica médica en
su proceso de formacidn, seria una oportunidad de conocer lo subjetivo que se

concreta en la realidad.

De lo contrario, creo que se seguiria quedando reducida la clinica a un dominio de
saber tedrico y, en consecuencia, verse como natural esta forma de ensefar. Es decir,
se teoriza la clinica, relegando el quehacer de procedimientos; se teoriza a nivel
técnico, con tareas y comportamientos fragmentados, pero sin comprender el

significado social que tiene la profesion médica.
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Capitulo 1. LAS REPRESENTACIONES SOCIALES DE LOS ESTUDIANTES DE
MEDICINA SOBRE LA PRACTICA CLINICA

En este apartado, con fines descriptivos, se separan artificialmente los dos conceptos
que integran el objeto de estudio. También se aborda lo correspondiente a las

representaciones sociales (RS), sobre éstas, Moscovici escribié:

Hay necesidad de--- “acercarse al pensamiento de sentido comun, ya que en éste se
forman las imdgenes y los lazos mentales que sirven como herramienta para el
aprendizaje” --- Existe el conocimiento (saberes) populary el conocimiento cientifico
que incorporado en la sociedad; el discurso cientifico se transforma para su uso en la
vida cotidiana mediante la comunicacién (Moscovici, 1986, p. 682).

Previamente Moscovici (1979) aludié que sus teorias desde un inicio consideraron a
la psicologia social como una disciplina mixta; en un entrecruzamiento de ciencias
psicolégicas y ciencias sociales, evitando el enfoque unilateral —lo meramente
individual o lo social—; [...] hay una reciprocidad de los conocimientos cientificos. El
habla de su enfoque, el cual observa a los fendmenos psicologicos desde el punto de
vista de la vida social y cultural, tanto de los sociélogos como los antropdlogos,

explicado en su trabajo de investigacion.

1 Definicion de las representaciones sociales

De acuerdo con Castorina (2008), para formular una definicion de representaciéon
social es preciso considerar a los elementos mentales, afectivos y sociales mediados
por el lenguaje y la comunicacién que estan presentes en los procesos psiquicos y
sociales. En este sentido, las RS, segun lo dicho por Moscovici (1979), ocupan una

posicion mixta en la encrucijada de una serie de conceptos socioldgicos y psicolégicos.

Esta teoria, como refiere Farr (2011, p. 27), “es objeto de estudio de la psicologia
social, dado que capta los aspectos esenciales cuando estudia las representaciones
sociales y las comunicaciones”. Asi surgié formalmente la teoria de Serge Moscovici

(1961) con la publicacién del Psicoandlisis su imagen y su ptblico, en la que amplia sus
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ceptualizaciones 15 afios después en su segunda edicidon (1976 edicion en francés, y
traduccidn en espafiol en 1979), modifica su estilo y forma de exponer los hechos e
ideas. Moscovici (1979, p. 9) afirma: “Eliminé los aspectos técnicos y teorias que

interesaban a sdlo a especialistas”.

Su maestro Daniel Lagache, en el prefacio de esta obra, la considera como una
investigacion de psicologia social y de sociologia del conocimiento: ciencia abierta del
hombre, abierta a otras ciencias. Por mi parte, comprendo que lo que dice este autor
es una alusion de unir lo que separ6 Durkheim: a la sociologia de la psicologia. Es por
ello que este concepto de representaciéon social lo retomamos para nuestra
investigacion por considerar a la practica clinica como un hecho social con dos
componentes: lo formativo del futuro médico y la clinica inserta en el proceso de la
atencion médica. Como en ambos se da la interaccién social, entonces, al retomar la
perspectiva tedrica de las RS, permitié6 conocer y comprender sobre lo que los

alumnos piensan y hablan de su practica clinica.

El pensamiento psicoanalitico nacié a principios del siglo pasado, pero en la década de
los treinta existia interés por el estudio de las relaciones interpersonales, las
intenciones de cura y su conceptualizacion tedrica. Freud dio cuenta de ello con su
teoria del psicoanalisis, criticada en principio por diversas razones morales, politicas e
inclusive filoséficas, pero con el paso del tiempo se fue expandiendo y finalmente fue
aceptada; por lo que Moscovici (1979, p. 11) la reconocié como: “La ciencia

terapéutica que ha ocupado un lugar preponderante en nuestra cultura”.

El psicoanalisis fue, al final del siglo XX, nuevamente cuestionado por psiquiatras,
psicologos. No obstante, pienso que a la fecha sigue vigente para algunos
profesionales de la salud psiquica (psiquiatras y psicélogos interesados en el
psicoanalisis, pues la siguen aplicando en sus terapias), aparte de que en los planes de

estudios de la ciencia de la salud, se contintia hablando sobre este tema.
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En virtud de que existen diversas definiciones para las RS emitidas por investigadores
en los distintos campos disciplinarios, no hay una definiciéon conceptual tnica. Sobre
esto Moscovici (1979) argumentd que es preferible la plurirreferencia definitoria, ya
que la teoria se va expandiendo y no es conveniente limitarla a una definicion. Sin
embargo, para orientar nuestra investigacion en los servicios de salud desde la
practica clinica en medicina, retomamos varias de sus definiciones de las RS y de

algunos de sus seguidores contemporaneos, como la siguiente:

La RS es una modalidad particular de conocimiento, cuya funcién consiste en la
elaboracién de los comportamientos y la comunicacion entre los individuos,
mediante el sentido comiin en la vida cotidiana. Se van construyendo de manera
permanente los espacios donde se comunican y comparten las personas (Moscovici
1979, pp. 17, 18).

Frente a la gran diversidad de definiciones encontradas, he de mencionar que se
omiti6 aquellos autores que pudieron, desde mi parecer, restarle alguno de los
elementos que componen a la RS: lo mental, afectivo, social y sus formas de

comunicacion mediadas por el lenguaje.

Otra definicibn que Moscovici expone sobre representacién social, “es un corpus
organizado de conocimientos [...]" y, al respecto agrega que una de las actividades
psiquicas, gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social,
se integra en un grupo o en una relacion cotidiana de intercambios, que liberan la

imaginacion mediante la comunicacion.

Estas representaciones, tienen la particularidad de ser dinamicas debido a que no son
solo productos mentales, sino también construcciones simbolicas que se crean y
recrean en el curso de las interacciones sociales. Se encuentran en todos lados, se
cruzan, circulan y cristalizan en el mundo cotidiano a través de la palabra. Por lo tanto,
esta modalidad particular del conocimiento cumple una funcién para el

comportamiento e interaccion comunicativa.

Por su parte, Duveen (2011. p. 213) hace mencién sobre que “hay una relacién sutil
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entre representaciones e influencias comunicativas”. Las representaciones son
siempre producto de la interacciéon y comunicaciéon y, “ellas toman su forma y
configuracion especifica en cualquier momento, como consecuencia de equilibrio de
esos procesos e influencia social”. En este aspecto, al vincular a varios elementos
vertidos hasta el momento de esas definiciones, se pueden inferir lo que los
estudiantes viven en su practica clinica cotidiana con sus diferentes representaciones:
organizan conocimientos en su pensamiento y las comunican con y entre los

diferentes actores del proceso de atenciéon médica.

La representacion del estudiante es del algo que le permite interpretar la realidad
clinica, en un proceso de reconstruccién acerca de lo que sabe, y su contexto clinico
que le oferta una serie de experiencias que pueden o no pueden responder a sus
intereses de llegar a ser médico general. Para ello, la comunicacién con sus docentes y
pacientes le permitird un mejor entendimiento del conocimiento compartido en el uso

cotidiano de conocimientos tanto declarativos como procedimentales.

Otra definiciéon que Moscovici hace de la representacion social que engarza los valores
insertos en la practica de la interaccion, con la finalidad de entender y darse a

entender entre los individuos en el mundo social:

Es un sistema de valores, ideas y prdcticas con una doble funcién: primero, establecer un
orden que posibilitard a las personas orientarse en su mundo material y social y
controlarlo; segundo, posibilitar que la comunicacion sea posible entre los miembros de
una comunidad, estableciéndoles un cédigo para nombrar y clasificar sin ambigiiedad
los diversos aspectos del mundo y de su historia individual y social (Moscovici, 1979, pp.
13,18).

En la practica clinica de los estudiantes aparece un sinnimero de c6digos y signos en
la relacién médico-paciente, enriquecidos por valores humanos de servicio a quien
padece una enfermedad, la cual se ve reflejada mediante el lenguaje oral o verbal en el
contexto social del servicio clinico, avalada tanto por la comunidad médica, como el de

ser aceptada por el resto de la sociedad a la que sirve.
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Por ello también se concilia al objeto de estudio de esta investigacion con la vertiente
sociolégica de una representacion que, de manera sencilla, definié6 de otra forma
Moscovici a la RS como “la elaboraciéon de un objeto social por una determinada
comunidad”; en esta definicion se contemplan tres elementos conceptuales:
elaboracién, objeto social y comunidad. Estos se hallan integrados en un modelo de
busqueda de la verdad sociolégica; con ello, substituye al modelo abstracto y tedrico
de RS colectivas de Durkheim, por el de analisis de un objeto real presente en la
sociedad que, llevadas a un caso concreto de la practica clinica del estudiante, es
aceptada por los pacientes de manera particular, y por las instituciones de salud
(como las educativas), para formar a nuevos profesionales de la salud en un

microsistema.

Durkheim, a decir de Moscovici, fue el primero que propuso el término de
representacion colectiva para designar la especificidad del pensamiento social
dandole su primacia respecto del pensamiento individual. De cierto modo coincide
con él, pero Moscovici agregd (1979, p. 16) que “éste es un fendmeno puramente
psiquico irreductible a la actividad cerebral que lo hace posible; mientras que la
representacion colectiva no se reduce a la suma de representaciones de los individuos
que componen la sociedad”, debido a que hay primacia de lo social sobre lo individual,
uno desborda al otro. Al respecté Moscovici lamentd que no diera respuesta ese autor

del porqué la representaciones se llaman, se distinguen o se excluyen unas de otras.

Moscovici construye la perspectiva tedrica que fue aplicable en lo particular, en un
principio centrado en el psicoanalisis; para después penetrar a otras representaciones
como la enfermedad, la sexualidad, la educacidn, la medicina etc., en que los miembros
de la sociedad piensan, hablan de sus experiencias y de su conducta en una intimidad
intersubjetiva. En consecuencia, la RS debe estudiarse de cerca, dado que toda
representacion social estd compuesta de figuras, expresiones socializadas, y es una
organizacion de imagenes, de lenguaje, porque recorta y simboliza actos en

situaciones que son o se convierten en comunes.
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Para Jodelet (1989, pp. 31-61) una representacion es una “forma de conocimiento
practico conectando un sujeto a un objeto[...]". Para nosotros, cuantificar ese
conocimiento como practico se refiere a la experiencia a partir del cual el
conocimiento es producido por las referencias y condiciones contextuales del servicio
clinico producido; sobre todo, por el hecho de que la representacion se emplea en el

proceder con los otros, como puede ser con pacientes, médicos y personal de la salud.

Visto de esta manera, se plantearia que la RS del estudiante es una modalidad
particular del conocimiento que se comparte y aplica frente al paciente, cuyo papel es
la elaboracién de comportamientos y formas de comunicacién entre los individuos
(estudiantes, docentes, personal auxiliar y familiares), y en procesos psiquicos y
sociales que se encuentran interrelacionados. Al final lo centraré en el campo de la

educaciéon médica.

Ya en el libro de Moscovici (1979, p. 5), lo que en un inicio fue su tesis doctoral, se
plantean preguntas de investigacion que sustentan su teoria al interpretar y explicar
sus resultados acerca de las representaciones de una parte de la poblacion francesa en
relaciéon con el psicoandlisis; sus preguntas basicas fueron: ;CoOmo se representa y
modela el gran publico al psicoandlisis?, y ; a través de qué caminos se construye la

imagen que se tiene del psicoanalisis?

En un simil siguiendo a Moscovici, cuando se queria conocer las RS que tienen los
estudiantes en el ambito de la educacion médica, se formularon las siguientes
interrogantes ;Coémo los estudiantes de medicina van construyendo y elaborando sus
representaciones sociales sobre la practica clinica en su vida cotidiana? ;Qué
condiciones y experiencias durante la practica clinica adquieren con los otros
(docentes, pares y pacientes) y les permiten reconstruir sus representaciones

sociales?

Las representaciones sociales, individuales o de grupo, hacen que el mundo sea lo que

pensamos que es o debe ser. A cada instante una idea nueva se agrega en la mente y
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un pensamiento presente se puede modificar; en este juego dialéctico si lo ausente
choca, se reelabora en el pensamiento, es por lo extrafio del concepto y no la
naturaleza del objeto. Ademas se halla fuera del ambito habitual en que se convive y

causa tension o sorpresa de los conceptos atribuidos al objeto.

En otras palabras, Moscovici (2003) refiere que nosotros percibimos al mundo tal
como es, y que todas nuestras percepciones, ideas y atribuciones son respuestas a
estimulos del ambiente fisico o casi fisico en que vivimos. Lo que nos distingue es la
necesidad de evaluar correctamente esos seres y objetos, de comprender la realidad;
lo que diferencia al ambiente con respecto a nosotros es su autonomia, lo mismo que

su indolencia a nuestras necesidades y deseos.

Se podria mencionar como analogias al contraste de la realidad y el mundo magico, o
el de los suenos del nifio, que son un campo alejado de los adultos. Hay
incompatibilidad lingiiistica e intelectual que en muchos casos, tal y como cuando a los
padres les pueden provocar inquietud al escucharlos hablar, o bien lo desatienden
justificando que se carece de cierta informacion para dar respuesta al nifio. En el
campo del psicoanalisis, la gente habla del inconsciente, pero no sabe de qué se trata,
o bien cuando un docente dialoga con su alumno enunciando multiples términos
médicos, que sin comprender el estudiante repite su significado, debido a que no sabe

asociar saberes y lenguaje.

También se puede presentar lo contrario; es decir disponer en demasia de
informacion, aun cuando resulta legitimo en el uso o abuso de lo conceptos técnico-
meédicos, carece de posibilidad de asociarlas con las realidades en que se emplean los
términos. Para reducir esa tension y desequilibrio, el contenido que es extrafo, pasa al
interior como un contenido corriente, para hacer familiar lo insélito conservandolo
para didlogos cotidianos. Hay estudiantes considerados como muy avanzados, otros
son reservados y prefieren callar, por lo que el docente concluye que ambos no

comprenden bien lo que se habla.
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Las RS, en cuanto objeto social, aparecen en grupos en las que, como se mencion6
anteriormente, incluye su intercomunicaciéon. Esta dltima implica tanto puntos de
vista compartidos como divergentes sobre diversas cuestiones, proceso en que se
coincide lo objetivo o subjetivo de lo que se comparte. Estas no necesariamente son
homogéneas, como en la relacion médico-paciente, sino heterogéneas entre las
distintas especialidades médicas de la practica clinica. Existe la posibilidad de ser
antagonicas como base a la conversacion y las formas de opiniéon compartidas entre

los diversos servicios clinicos por los que rotan los estudiantes.

Es esta experiencia y conocimiento aparentemente contradictorios que permiten
elaborar un discurso grupal emitido por los estudiantes (y aun en los pacientes),
llamado conocimiento cotidiano, ordinario y de sentido comun; esto subyace y
proviene de un conocimiento cientifico con entramado de interdisciplinariedad. De
cualquier modo, en este proceso de elaboracién de un nuevo conocimiento de sentido

comun, raramente aparece si no es por necesidades practicas.

En relacién con el pensamiento de sentido comun, Pifia (2004, p. 25) afirma que por
sus diversas expresiones debe ser reconocido y aprehendido en su complejidad por el
especialista de las ciencias sociales, dado que a partir de él puede comprenderse el
sentido que adquieren las practicas educativas especificas. Y dentro de las formas de
pensamiento de sentido comun, estan las RS que se construyen en espacios y
actividades de la vida cotidiana, como en nuestro caso seria la practica clinica en los

servicios de salud.

Precisamente en esos espacios de la practica clinica, similar a la practica educativa de
Pifia (2004, pp. 23, 24), se expresan las subjetividades (diria intersubjetividades de los
actores que participan en el campo clinico). Por un lado el nuevo conocimiento de
sentido comun del estudiante que va adquiriendo a partir de lo que lee y escucha de la
medicina (remplazando sus nociones de sentido comun para explicarse la realidad de
salud de sus pacientes); y por otro, los conceptos mejor elaborados por el especialista

médico que estan remitidos a la teoria cientifica.
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Sin embargo, en ciertas circunstancias el médico especialista, en algunas de sus
actividades, se convierte en persona comun, puesto que no puede ser especialista en
todo. El experto-médico de su disciplina (especialidad) desconoce otras areas, como la
educacion, e inclusive otras especialidades; por lo que en esas esferas de
conocimiento, también se recrean formas de sentido comin mediante creencias o

representaciones sociales.

Este profesor-médico de cierta especialidad, al ser cuestionado por otros especialistas
(lo mas frecuente en la practica clinica que observa y escucha el estudiante: internista
contra cirujano o inclusive frente a especialistas en educacion) le obliga a leer revistas
actualizadas de medicina o educaciéon para descubrir nuevos conocimientos. Esta
particularidad de combinacién del sentido comun con los hallazgos cientificos, que

menciona Pifia (2004, p. 24), es propia de la sociedad contemporanea.

Los estudiantes de medicina del sistema modular requieren de practicas desde el
inicio de su carrera y, a partir de lo que escuchan y leen, contrastan con la realidad
clinica acerca de lo que se dice. La mayor parte de las veces de acuerdo con esta teoria
de RS, existe una modificacion de las condiciones de vida y conductas al interior de los
individuos y la sociedad, ocasionando reelaboraciones y cambios en las concepciones
de los objetos sociales. Lo desconocido (hasta cierto momento incluso no familiar), al
considerarlo relevante, acelera el proceso de comunicacién, primero entre alumnos

con sus docentes, y después con los pacientes para hacerlo inteligible y manejable.

Jodelet (1984), seguidora de Moscovici, en sus estudios amplian el término de
representacion social, al mencionar que constituye la designacion de multiples
fendmenos que se observan y estudian en varios niveles de complejidad: individuales,
colectivos, psicologicos y sociales. Entonces las RS se presentan de forma muy variada
y compleja, con imagenes que condensan un conjunto de significados; es decir, como
sistemas de referencia que permiten interpretar lo que sucede e incluso dar sentido a
lo inesperado. Con esto se clasifican los fendmenos, las circunstancias y con los

individuos con quienes se interactda, aqui subyace la actitud hacia lo que ya se conoce.
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La nocion del concepto de RS proviene de la sociologia, y de manera mas especifica de
la psicologia social; como analogia podria semejarse al concepto de genética en
medicina que proviene de “gene”. Segun Far (2008) esta disciplina en principio su
tradicion era individualista en el ambiente norteamericano con pocos lazos entre la
forma sociolégica y la psicologica, no asi entre los investigadores que estudian las RS y
los que lo hacen sobre las opiniones y las actitudes. Y una forma de instalar la
dimension sociolégica y cultural es que los investigadores acepten a las

representaciones sociales.

De las dimensiones de las RS como contenido, campo de representacién y actitud,
retomo por un momento de manera breve a esta ultima dimensién, puesto que
recobra importancia en la atencién médica, y digase de paso que el mayor nimero de
quejas e insatisfacciones que manifiestan los pacientes, es debido a la actitud negativa
de los prestadores del servicio incluidos los médicos. Farr (2008) mencioné en
relacion con la actitud, que era un término tedrico comun entre socidlogos y
psicologos hasta los afios treinta del siglo pasado (coincide con lo que arriba se

expuso con el termino la segunda oleada del psicoanalisis sefialado por Lagache).

Moscovici marcé su postura al decir que las representaciones sociales son objeto de
estudio de la psicologia social; el estudio de esta disciplina es algo mas que el de las
actitudes u opiniones como meramente individual y constituyen un aspecto subjetivo
de la cultura. La psicologia social transformoé el concepto social de actitud en una

representacion con eminencia individual.

Gonzalez Rey (2011) interpreta que Moscovici asocié el componente emocional de las
RS con las actitudes. Y al referirse a lo subjetivo, no solo lo especifica a lo cultural,
que planted Moscovici, sino que lo desagrega hacia lo social e individual, toda vez que
las representaciones sociales representan configuraciones de sentidos subjetivos, que
se constituyen de forma simultanea en la subjetividad individual y lo social. El autor lo
describe como categoria de sentido subjetivo que esta comprometida con las acciones

del sujeto en los espacios de accién y los trasciende con historias diferenciadas como
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produccion subjetiva. El sujeto es protagonista de los procesos de comunicaciéon que
expresa inquietudes y emociones llegando a modificar inclusive las representaciones

sociales dominantes.

Es por ello que Gonzalez Rey (2011, P. 86) introdujo la categoria de sentido subjetivo
al estudio de las RS, ya que facilita la comprensiéon de éstas como formaciones
subjetivas en que se integran la subjetividad social y la subjetividad individual. En si,
manifiesta que las RS “son verdaderas producciones sociales que expresan elementos
de sentido subjetivo muy variadas a través de las personas y de los escenarios sociales
en las que ellas aparecen, pero de manera no explicita”, por lo que toca al investigador
interpretar para comprender el funcionamiento social de lo que no aparecia en la

conciencia de los sujetos que comparten un escenario o espacio representacional.

Moscovici (1993) nos amplia el panorama cuando sostiene que una actitud es un
aspecto de representacion y ésta es lo que agrupa a diferentes actitudes; entonces, la
actitud es una dimensién de la representacion que las mantiene unidas. Este autor al
interesarse en el estudio de las actitudes y la primacia que le da a las
representaciones, concluye que uno expresa una actitud hacia su propia
representacion de ese objeto; cree que el objeto no es independiente de lo que se sabe

y se piensa respecto de él

Durante ese tiempo de discusion de los psicologos sociales, a las representaciones
sociales las consideraban compartidas y las ubicaban en el nivel del grupo dentro de la
comunidad e influyen tanto a nivel intra- como extragrupal; a la vez, Moscovici hace
nuevamente un deslinde por considerar que son compartidas en las épocas
premodernas y no lo son tanto por ser mas dinamicas las representaciones en la era
moderna; éstas cambian todo el tiempo y no estan tan compartidas. Decidid, entonces,
llamar representaciones sociales a lo que Durkheim tiempo atras, y como se dijo,

denomind colectivas.
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Pienso que en las representaciones sociales subyace una actitud de aprobacién para
continuar las costumbres, normas y valores sociales dentro de un determinado
contexto, tal como acontece en la historia de la practica clinica que abordaré mas
adelante. Esta organizacion y aceptacion en la sociedad conforman, con el paso del
tiempo, ciertos valores culturales; sobre lo anterior, Moscovici (1993) distingue cémo
las actitudes desempenan un papel importante para la construccién cultural, ubicadas

entre el individuo y la sociedad.

El estudiante de medicina que va en busca del conocimiento cientifico y experimenta
una ideologia que determina y orienta la practica clinica (interacciéon de actitudes y
conforman parte de la cultura occidental), también penetra en la cultura popular
porque se transforma en conocimiento del mundo al que pertenece (especialista,
pacientes y sociedad). Esto podria concordar con lo que menciona Pifia sobre lo que
asumié Arredondo en su trabajo de polifonias corporales (2010, p. 23), “que la cultura
es un texto que puede ser leido desde diferentes angulos y enfoques, y le asigna a un
investigador la tarea de inscribir la interpretacién que los sujetos hacen de la

realidad”.

Para mi al inicio se dio la incomprensién tanto sobre el estatuto teérico de las RS su
definicion posible y los vinculos socioculturales que poseen los actores. Sin embargo,
al encontrar que las RS ocupan una posicién mixta en la encrucijada de conceptos
socioldgicos y psicoldgicos, y que éstas son guias para la accion, comprendi de manera
mas clara que en la practica clinica no sélo requiere de conocimientos, actitudes de
servicio, sino también de la comprension integral en el campo de accién (campo de
representacion), determinado por un sinfin de comunicaciones entre diversos actores
de la atencion médica en las que subyacen antecedentes socioculturales que no les son

ajenas.

Con ello se entendi6 mejor lo que refiere Moscovici (1979), que en el proceso de
conversacion y en el medio de comunicacién, los objetos sociales son creados y

elaborados por los actores sociales: este proceso de comunicacién se crea mediante
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cualquiera de los medios que poseen, generando una serie de representaciones que

mas les conviene utilizar. Aunado a lo que Jodelet menciona en relacion con la RS:

Es un conocimiento del sentido comiin, que son mediaciones que nos permiten
interpretar la realidad diaria y actuar en el mundo. (..) Son una forma de
conocimiento socialmente elaborado y compartido orientado hacia la prdctica, que

ocurre en la construccion de una realidad comun en un conjunto social. (Jodelet,
1984, pp. 72, 82).

Ante este enunciado se percibié la importancia de que esta perspectiva tedrica
apoyaba la investigacion, en la cual los estudiantes van experimentando emociones y
frustraciones hacia las que tienen ciertas actitudes favorables o desfavorables cuando
intentan aprehender la metodologia clinica, ademdas elaboran una serie de
representaciones sobre la misma practica. Es decir, con esas RS, una manera de
interpretar y pensar la vida cotidiana, es una forma de conocimiento social de la

medicina.

Ellos fijan su posicién sobre acontecimientos que les concierne en su contexto
concreto del servicio clinico, en que puede haber comunicacién apropiada o no puede
haberla, que les proporcionan su bagaje cultural a traves de cddigos clinicos, valores e
ideologias conforme a su pertenencia especifica (no es fortuito que al paso de cada
servicio, quieran o rechacen tal o cual especialidad: ginecologia, cirugia, pediatria etc,,

dejando de lado que se estan formando en esta etapa como médicos generales).

Doise citado por Abric (2004, p. 27) defini6 a las RS como la toma de posicién de los
individuos, como “principios generadores de toma de posicion vinculadas con
inserciones especificas en un conjunto de relaciones sociales y organizados por los
procesos simbdlicos que intervienen en esas relaciones”. En el didlogo de la vida
cotidiana se trasmite informacién, se sabe sobre algo, incluso, se defiende una

determinada posicion y se precisan las expresiones.

Las actitudes se van ordenando; el saber nuevo fluye con frases que buscan renovar

las visiones del mundo; por decirlo asi, ahora se estad al corriente. Aqui se mezclan
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visiones y deseos con la realidad; hay intencion de hacer familiar lo que antes se
desconocia a fondo; se tornan como habitos de grupo para dialogar de tal o cual
manera. Los estudiantes y médicos hablan con cierta terminologia, un poco distinta a

la que utilizan cuando dialogan con los pacientes.

Jodelet (1984) puso énfasis en que la RS se define por un contenido mediante
informaciones, imagenes, opiniones, actitudes. Dicho contenido se relaciona con un
objeto, un trabajo por realizar, un acontecimiento econémico, un personaje social. La
RS es de un sujeto, una familia, grupo o de determinada clase social, en relacién con

otro sujeto; por lo tanto es una posicién que ocupa el sujeto en la sociedad.

Entonces, toda RS es representacion en un acto de pensamiento mediante el cual el
sujeto se relaciona con otro sujeto u objeto. El representar es sustituir a o estar en
lugar de, por lo que la representacion mental es imagen de algo, ya sea persona, objeto
u acontecimiento que esta emparentada con simbolos. En nuestro caso, la educacion
médica que como hecho social se cristaliza en un conocimiento practico, y existe aqui
una riqueza de simbolismos segun la historia y las distintas regiones donde se percibe

un dafio a la salud con su posible solucién.

Abric (2004, p. 18) sefiala algo parecido de la RS como natural o ingenua, para saber a
partir de nuestras experiencias o de las informaciones que son proporcionadas de y
con los otros; la define asi: “Una representacion social es una informacién organizada
y estructurada, llena de creencias, opiniones y actitudes, a propdsito de un objeto
dado”. Es dirfamos un sociocogitivo particular. Anteriormente habia mencionado este
autor (1992), en la primera conferencia internacional de RS, que la representacion se
construye desde la experiencia cotidiana y la comunicaciéon mediante conversacion,
medios de comunicacion, pero a su vez determina el comportamiento y las
interacciones sociales. Por consiguiente, operan en un sistema circular, donde las

practicas y las representaciones se influyen mutuamente.
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Estos conceptos se encuentran vinculados al referirnos a los estudiantes insertos en la
disciplina de la medicina durante su proceso de formacidn y, en especial, en la relacion
medico-paciente. Por lo que resulta apropiado detenerse un poco a examinar c6mo y
en qué se convierte una disciplina cientifica o técnica de la practica clinica al pasar del

campo del especialista médico, al campo comun de estudiantes y de los pacientes.

Se puede decir que hay una transformacién de un conocimiento indirecto en uno
directo como medio para apropiarse del mundo exterior (lo perteneciente al
especialista en el mundo cientifico); y, al entrar en el interior de los individuos, se
intercambian didlogos de manera temporal de acuerdo con lo que mdas impacte al
grupo o sociedad. Por ejemplo, la puesta del hombre en la Luna aparecieron en una
serie de especulaciones y la imaginacién en la sociedad en su momento no se hizo

esperar (como serian los marcianos y la posible invasién a la Tierra).

0 como lo narra Moscovici (1979), la relacién del psicoanadlisis con los complejos, es
que todos hablan de ellos, les resulta familiar el concepto. Se da testimonio de ciertas
observaciones de conductas de sus semejantes; se dan como diagndstico sin saber
bien de lo que se enuncia: el (ella) es callado(a) porque estd acomplejado(a), actda asi

porque no supera su complejo de Edipo, etcétera.

Otro concepto que sirvié de ejemplo a Moscovici, para explicar cudndo las ciencias
permean a la sociedad, fue el de la relatividad, en que los individuos mencionan lo
concerniente al movimiento de electrones con diferentes cargas, de tiempo y espacio
pero sin comprender a la teoria de Einstein. En medicina se habla de pesos atémicos,
combinaciones y enlaces de moléculas, aunque sin saber bien de qué se trata. Lo
“importante” es estar al corriente de lo que se dice, no tanto avanzar sobre el
conocimiento; los miembros de la comunidad conversan sobre lo que oyen o leen en

forma autodidacta, pero con prejuicios que los convierten en sabios aficionados.

En este hilo de continuidad, Pifia indica (2004, p. 29) que en la sociedad

contemporanea abunda la informacién especializada, propagada por los medios de
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comunicacion, en donde se difunden noticias espectaculares como las mencionadas
arriba; esto con el fin de llamar la atencién del publico con descubrimientos o
adelantos de la ciencia y, segiin sean las personas de acuerdo con su nivel social,
educativo o economico (escenario fragmentado), es como se construyen las RS

particularizadas.

Moscovici, sin embargo, aclara que las personas no son autématas ni maquinas
pasivas que obedecen a los aparatos informativos, sino que registran y reaccionan
ante estimulos externos, poseen una frescura de imaginaciéon y dan un sentido a la
sociedad y al universo que pertenecen. En todos los casos, en la representacion existe
un contenido mental concreto de un acto de pensamiento, que restituye
simbédlicamente algo ausente, aproxima algo lejano y su particularidad importante,
garantiza su aptitud para fusionar el preconcepto y concepto en su caracter de

imagen.

Moscovici, respecto a la imagen o representacion de algo o de alguien, aludio: “Se tiene
que encarar en forma activa, puesto que su papel es dar forma a lo que proviene del
exterior y es asunto de individuos y de grupos, mas que de objetos en el transcurso de
las interacciones sociales” (Moscovici, 1979, p. 17). Tocante a esas representaciones
sociales, Banchs (2000) puso énfasis en lo social, interpretadas de dos maneras: a
través del contexto en las que se sitia las personas por la comunicacién que se
establece entre ellas, y mediante los marcos de interiorizacion de valores, cddigos,

ideologia, insertos en la cultura.

Vista de esta forma, las RS se vinculan de manera directa y exclusiva con el sentido
comun de las personas, dado que se parte de la realidad, se construye como producto
social y, por lo tanto, el conocimiento generado es colectivamente compartido.
Moscovici hizo énfasis sobre la construccién del conocimiento en la vida cotidiana, al
que Banchs (2007, p. 63) la califica de epistemologia de sentido comtin, mencionando,
que “cuando se estudian las representaciones sociales interesa conocer el estilo global

o sistema légico del pensamiento social, sus contenidos y su construccién mental de la
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realidad, construccion realizada en interaccion cara a cara, con los que dan identidad

social y sentido al mundo de vida”.

Por ultimo, Gonzalez al hacer referencia de Moscovici (2006, pp. 70, 71) indica que
este autor introdujo la nocién conceptual de RS para explicar la construccion de la
realidad de los individuos, lo que “permitié establecer una psicologia social
constructivista, historica, hermenéutica y socioloégica, como alternativa de Ila
psicologia norteamericana de tradicién positivista”. Y que las RS son propias de la
modernidad, en que los conceptos compartidos socialmente conforman sistemas de
pensamiento grupal, no son estaticos ni tienen permanencia, por lo que tienden a
mutar constantemente por ser influidos en parte por los medios de comunicaciéon que

fluyen de manera incesante.

En esencia, todos estos autores concuerdan, con mayor o menor nimero de palabras,
que las RS son un tipo especial de conocimiento, en que esta inserta su identidad en
los discursos de lo simbdlico subjetivo-cognitivo del individuo y, se expresan
finalmente en una conducta de la vida cotidiana. En este sentido, Pifa (2007, p. 55)
explica, que “el individuo y solo él es capaz de construir el mundo donde se integra y
despliega su vida cotidiana; y cuando se encuentra con algo ya creado por sus
predecesores, no es lo definitivo; cada individuo participa activamente con su critica
profunda o su comoda adaptacién”. La integracion del particular no es una imposiciéon

sino que debe darse a través de un dialogo constante.

Pensamos que la sociedad cuenta con expectativas en la salud del hombre concreto
particular dentro de un contexto concreto sociomédico (al formar un nuevo médico)
de lo que de él se espera; el estudiante se desempefia como profesional en el campo de
la medicina. Luego en lo particular se desarrolla en condiciones sociales concretas,
ante todo aprende a usar las cosas, apropiarse de los sistemas de uso y de los sistemas
de expectativas (manejo de técnicas y procedimientos médico-quirdargicos). Por
consiguiente, la reproducciéon del hombre particular es siempre reproducciéon de

hombre histérico, de un particular en un mundo concreto de la medicina.
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En este caso en la practica clinica de los servicios médicos, se podria vincular como lo
explica Pifa (2007, p. 55): “las representaciones sociales permiten explicar ese
conocimiento, hecho a mano por los actores, inmersos en ciertos grupos, constituyen,
y que de cierta forma permiten la comprensién de la realidad particular”; entonces la
vida cotidiana en esos servicios de salud es un escenario relevante en la construccion

de las RS que construyen los estudiantes de la practica clinica-médica.

2. Proceso de génesis y construccion de las representaciones sociales

Partirfamos con estas preguntas ;Qué son y cudndo surgen las representaciones
sociales? Puesto que en el recorrido de busqueda del marco referencial tedrico para
sustentar este trabajo, se observa que en multiples estudios sociolégicos y
aportaciones de distintos campos disciplinarios incluidos la educacién, subyace esta
corriente como fundamento tedrico. Moscovici explica (2003) que al realizar lecturas
de intelectuales de su época y anteriores a él como Lévy-Bruhl; Bartlett; G, Piaget; L,
Vygotsky; S, Freud y E. Durkheim, le permitieron ir conformando su teoria y, de este

ultimo autor, retoma el concepto perdido de las representaciones colectivas.

Farr (2008, p. 162) dio ciertas pistas sobre la propuesta de Moscovici, que podria
pensarse que son retomadas del estudio social de las actitudes de los individuos en la
sociedad: “En la tradicion psicoldgica, se planted el concepto de actitud de Thomas
como concepto cercano al de representacion en el estudio actitudes de los campesinos
polacos por William en 1918”. Los considerd como procesos mentales que determinan
respuestas de los individuos hacia su entorno social, asi como los valores que circulan
entre ellos y, segin Pérez (2008) estos estudios de las actitudes son retomados mas

adelante por Jahoda (en 1933) con mayor detalle en una poblacion diferente,
Por su lado, Castorina (2008) describe que las RS tienen un nacimiento en la

psicologia social hacia fines del siglo XIX, como una propuesta alternativa de vision

holistica sobre de la realidad individual que imperaba en ese tiempo. Estos trabajos
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presentan en comun, explicar las creencias y comportamientos de origen social

compartidos por los grupos, tal como lo enfatizarian mas tarde Moscovici.

Casi la totalidad de investigadores centran su atencidén en las representaciones
sociales, y hacen referencia que éstas fueron propuestas por su creador (fundador)
Serge Moscovici (1961/1979), en que se dio una ampliacién y ruptura a la nocion de
representacion colectiva de Emilio Durkheim (antecesor), vista esta ultima como
producto del proceso cultural de larga duracién e inmutable. Al respecto, Pifia
menciona (2007, p. 26) que “las raices del concepto de representaciones sociales de

Moscovici, descansan el concepto de Durkheim”.

Segun Moscovici (1979) el concepto de representacion social o colectiva surgi6 en la
sociologia y antropologia. Durkheim y Lévi Bruhl se apoyaron de ambas ciencias para
elaborar su teoria de la religion y el pensamiento mitico. Entonces, Durkheim fue el

primero en proponer el término de representacion colectiva:

El queria designar asi la especificidad del pensamiento social con relacién al
pensamiento individual y éste es un fenémeno puramente psiquico irreductible a
actividad cerebral que lo hace posible; la representacion colectiva no se reduce a la
suma de las representaciones de los individuos que componen la sociedad (Moscovici,
1979, p. 16).

Las citadas disciplinas desempefiaron un papel analogo en la teoria del lenguaje de
Saussure, la teoria de representaciones infantiles de Piaget y aun en el desarrollo
cultural de Vigotsky; debido a que estos ultimos investigadores, segin Moscovici
(2008, p. 105), siguieron respectivamente las ideas de estos psicologos sociales. Ese
concepto de representacion colectiva y de los que ahi provienen, desempefian un
papel significativo; sin embargo, faltaba algo que diese a ese concepto lo que él
expresa, y Moscovici propone una nueva teoria que procura renovar y confirmar la

especificidad de la psicologia social.

Farr (2008), por su parte, explica que Emilio Durkheim distinguié y separé a las

representaciones colectivas de las individuales y dio mas primacia a las primeras, ya
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que éstas, por ser altamente subjetivas, heterogéneas y altamente cambiantes, no las
consideraba como adecuadas para el trabajo del cientifico social. Sus contemporaneos
consideraron a este socidlogo anti reduccionista, pues la sociologia (estudios de las
representaciones colectivas) no podria reducirse a la psicologia (estudio de la

representacion individual).

Wudnt (citado por Farr, 2008), contemporaneo de Durkheim, refiere que a los
fenémenos sociales los incluia como parte de la psicologia; enfocaba su estudio
basicamente al lenguaje; y pareciera ser, como una imbricacién de lo que es social con
lo individual. Durkheim, por su lado, afirma que las representaciones colectivas son
productos mentales que produce la colectividad de la vida humana y, por lo tanto, no
son explicables en términos de la conciencia individual; mas bien la accién reciproca
de muchos, por intermedio del lenguaje en ritos, mitos, etc.; los clasificaba dentro de la

sociologia al estudiar la religion.

De esta manera Durkheim, de acuerdo con Farr, definié a las representaciones como
un conjunto de creencias y sentimientos comunes de los miembros de una sociedad
que forman parte de un sistema social determinado con vida propia. Entonces se
entiende que estas representaciones colectivas hacian referencia a las normas y
valores de colectividades especificas, tales como la familia, el Estado y aun los hechos

sociales inmateriales, por ejemplo los procesos educativos.

Farr aclara, si a Durkheim se le considero anti reduccionista puesto que distinguio las
representaciones colectivas de las individuales, dandole preponderancia a los hechos
sociales, porque unos se explican a partir de otros, mientras que el individualismo es
consecuencia del cambio social. A Moscovici también se le consideré anti
reduccionista porque a las representaciones sociales las distinguio de las individuales,
con la intencién de asegurarse que su explicacién de unas, no estaba en términos de
las otras. Dentro del campo de la psicologia social no se reduce a la psicologia
experimental, ya que es mas amplio su enfoque a través del estudio de las

representaciones sociales.
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Con la ya citada publicacion EI psicoandlisis su imagen y su publico (1961/79) de
Moscovici, inaugura la era moderna de la psicologia social; asimismo refiere que el
término de representacién colectiva esta como perdido, estableciendo una nueva
teoria del comportamiento humano (que por cierto presenté dificultades para ser
aceptada por espacio de cuarenta afos por psicélogos y socidlogos e incluso su obra
fue publicada al idioma ingles afios mas tarde). Este autor cuenta que las nociones de
representacion social, cognicidn y otras tuvieron muchas dificultades y resistencias

antes de ser aceptadas.

De igual manera, a Moscovici (2011, pp. 10-11) al principio le preocup6 que su teoria
tuviera resistencias, en especial cuando refiere que “las definiciones de su teoria no
son del todo claras, no establecen relaciones simples entre sus proposiciones vy,
aunque ésta no anuncia hipétesis que pueden ser sometidas a verificacion”. En su
defensa afirmé que el papel de las RS le confiere racionalidad a la creencia colectiva e
individual y su significacidn a las ideologias. Los saberes populares y sentido comun
los ve como sistemas coherentes de signos racionales, porque el individuo expresa su

pensamiento en relaciones interpersonales o intersubjetivas mediante el lenguaje.

También Moscovici criticé la teoria de Durkheim, por tener el concepto de la
representacion a una tradiciéon kantiana y estatica; su uso es indistinto con mas
preferencia a lo colectivo, a lo cultural, a todo un sistema con sus diferencias, pero sin
trabajar propiamente en ellas. Las representaciones colectivas y las individuales son
comparables de acuerdo con Durkheim, a pesar de que no son iguales en importancia.
Y al establecerse la interaccion e interdependencia entre la estructura cultural y los
aspectos mentales, se abre el debate para interpretar la realidad sobre las

experiencias individuales cognitivas y las sociales colectivas.

En favor de estas ultimas, las colectivas, Durkheim manifesté6 que el empleo del
método psicolégico no era adecuado del todo para explicar un hecho social en su
totalidad; al igual que el tomar como referencia a un individuo aislado, no se daba

razon de lo social, ya que las formas de pensar y actuar de manera similar se expresan
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como representaciones de la sociedad en su conjunto, pues por pertenecer a un grupo

adoptan expresiones sociales.

Podriamos interpretar en un principio que se da una paradoja, dado que Moscovici
con los trabajos de Durkheim utiliza parte de sus conceptos y plantea
cuestionamientos para este autor en la investigacion del psicoanalisis de la poblacién
francesa. El término de representaciéon social, en vez de colectivo, subyace como
conocimiento y se constituye como eje central de una psicologia social del

conocimiento.

El concepto de representaciones es aparentemente facil de captar, pero ante una
encrucijada de conceptos tanto socioldgicos como psicolégicos, lo convierte en
complejo para los que no estamos familiarizados con estas disciplinas. Asi en su
momento, Durkheim design6 como funcionamiento colectivo lo que comprende la
ciencia, el mito, la ideologia, lo social; éstos son estables, impersonales y universales,
forman parte del sistema cultural de la sociedad. Ellos cumplen con una funcién de
control social en tanto que representan el deber ser y son un ligamento del grupo para

mantenerlo integrado.

En cambio la percepcion individual o intelectual, como estructura simbdlica
individual, orienta y regula la producciéon de sentidos y vinculos que establecen los
individuos entre si; en otras palabras, son cuestion aparte o se ven referidas
particularizadas a lo que estd presente en la colectividad. Aqui se destaca que la
representacion colectiva es independiente y externa a la conciencia de los individuos,

aunque actua sobre ellos, luego la representacion individual es variable y efimera.

Pifia (2007, p. 26) al nombrar a la educacidn, refiere que sociedad e individuos se
encuentran conectados y que ahi es donde se establece un ejercicio social de
generaciones. La educacién, moldea, prepara, ya sea en la familia, el vecindario o la
escuela, entonces la educacion prepara a las personas para realizar las actividades

normales en la sociedad. Las representaciones colectivas, son todo el pensamiento
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colectivo incorporado a cada una de las personas. Por ello, Moscovici consider6 que en
la sociedad contemporanea es cualitativamente distinta porque requiere de un
pensamiento organizado en la vida social, en cambio Durkheim no analiz6 esas

distintas formas de pensamiento organizado.

Por lo enunciado anteriormente, surgié una interrogante: ;En qué sentido se puede
hablar acerca de la critica hecha de Moscovici a Durkheim? Es que este ultimo decia:
“[...] la vida social es la condicién de todo pensamiento organizado y, refiere Moscovici
(1979, pp. 6, 18), que mas bien: “el pensamiento organizado es la condicién de la vida
social” . Asi que lo planteado por Durkheim no explica ni aborda la pluralidad de
formas de organizacion del pensamiento, “aunque todas sean sociales, la nocién de

representacion pierde su nitidez”.

Moscovici, a pesar de hacer a un lado la vertiente histérica, retorna a ella para
reactualizar lo enunciado por Durkheim a fin de comprender y darle especificidad al
concepto; lo enuncia como un término perdido segin mencioné al inicio de este
apartado. Explica que las representaciones sociales circulan, se cruzan y cristalizan en
el universo cotidiano en las interrelaciones mediadas por la palabra, las cuales son
casi tangibles; corresponden tanto a la sustancia simbdlica que se elabora, como en la
propia practica y confluyen, por consiguiente, en la ciencia como practica cotidiana y,

en ocasiones, los mitos.

Para diferenciar los mitos de las representaciones sociales, este autor sefala:

A veces a las representaciones se le considera de la misma manera que el mito, pero
para el hombre moderno la percepcién de las representaciones sociales es una de las
vias para captar el mundo concreto, son curiosidades normales de nuestra sociedad,
y para el mito en la sociedad primitiva constituye una ciencia total, filosofia tinica
donde se refleja la prdctica, se mezclan los prejuicios a menudo se trata de
despreciar opiniones y actitudes a un grupo particular, una forma arcaica de pensar
(Moscovici, 1979, p. 28).
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Otro elemento de distincion, sefialado arriba, de las posibles diferencias, es que
Durkheim llamé representaciones colectivas para distinguirlas de la percepcion
individual (representacién), ya que las opiniones que se tiene de ciencia, son cada vez
mas reducidas y diferenciadas en escalas de valor que otorgan los individuos y la
sociedad. Por ello, Moscovici abandoné el concepto de representaciones colectivas
luego de enfocarlo al pensamiento psicoanalitico que ha tenido su evolucion, llegando,

ahora, al interés de las relaciones interpersonales.

Segun Moscovici, las RS proceden de observaciones de los individuos y en su analisis
se apropian de nociones y lenguaje de lo que se imaginan sobre lo que les llega de la
ciencia y la filosofia: “Hacen sus propias conclusiones, aunque permanecen al margen
del nucleo tedrico firme de cada ciencia; sin embargo es una forma de organizacién
psicoldgica, una forma de conocimiento particular especifica entremezcladas con
otras muchas nociones psicoldgicas equivalentes” (Moscovici, 1979, pp. 29-31). En
consecuencia, a través de sus opiniones con actitud, prejuicio e imagen de lo que se

escucha o lee, les pareceria ser semejantes con la realidad.

Se podria decir, de acuerdo con Moscovici, que la imagen es una organizacién mas
compleja, mas coherente de juicios y valoraciones, y no sélo copia fiel del exterior que,
al combinarse muchas imagenes en la experiencia (con la memoria de corto y largo
plazo), se van construyendo imagenes analogas; se asocian o desequilibran
terminando por modificarlas; o en su caso, brindan sentimientos de continuidad que
se evocan en diferentes momentos buscando coherencia y, ademas, se filtran

conforme sea la experiencia.

Se podria considerar de lo descrito anteriormente, que lo exterior al individuo (lo
social) y su interior (representacion) se encuentran vinculados y en conformidad con
lo que sefiala Jovchelovitch (2011, p. 54 ): “Con la teoria de las RS se articulan tanto
con la vida colectiva de una sociedad, como con los procesos de constitucion
simbolica, en los cuales los sujetos sociales luchan para dar sentido al mundo,

entenderlo y, en él, encontrar su lugar a través de una identidad social”. Eso significa
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dejar claro como las RS, en cuanto a fendmeno psicosocial, estdn necesariamente
radicadas en el espacio publico; en los procesos a través de los cuales el ser humano
desenvuelve una identidad, crea simbolos y se abre para la diversidad del mundo de

los otros.

Asi en la interaccion entre los individuos, las opiniones se adhieren y toman posicién
respecto de algo controvertido en la sociedad. Cada uno dice algo de lo que se piensa,
a la vez que constituye una formacién de actitudes y de estereotipias de ver las cosas
(caso de enfoque tradicionales versus lo moderno, de practicar la clinica en el proceso
de atencién médica), pero sin referirse al contexto global. Es una reaccién ante un
objeto desde afuera, independiente del actor social. Resulta un lazo directo con el
comportamiento de una accién futura; estas opiniones y actitudes son la preparacion

para la accion: lo que los sujetos dicen, predicen lo que van hacer.

En este sentido, al vincularlo con lo que Moscovici resalté de la importancia de la
relacion entre los tres elementos de las RS (lo cultural, social e individual),
encontramos también un nexo con lo que marca la clinica en su practica; es decir, de lo
que aparece como problema de salud en lo individual sin descuidar lo sociocultural. Al
darle el calificativo de social a las representaciones, en vez de colectivo (en otro
contexto de lo dicho en lineas anteriores), intenta comprender las rupturas
ideolégicas de los marxistas y los catolicos, asi como sus representaciones en la
prensa de su tiempo.

Ademas con sus observaciones de la ruptura Estado-Iglesia, plante6 que las
representaciones son mas sociales que colectivas. En conclusion, que lo cognitivo no
puede estudiarse aislado de lo social, ya que la conciencia no sélo esta en el individuo,
sino también en el conjunto del lenguaje y costumbres u otros fenémenos como

producto cultural.

En la entrevista de Marcova (2010, pp. 338, 39) a Moscovici, le pregunta que de dénde
emergio el concepto de representacion, su respuesta fue que al leer sus obras y

dialogar con Piaget sobre trabajos de la escala de Gutman y su interés por la
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cibernética, fijaron en su mente el concepto de representacion. Pensé que seria
conveniente estudiar el pensamiento comun de los adultos, tal como él lo hacia con los
nifios; Piaget, a través de la entrevista focalizada, entrevista clinica y observacion
antropologica, estudié el pensamiento de los nifios en relaciéon con varias cuestiones,

entre ellas los suefios.

Ademas, segiin Moscovici, “retomé para el concepto de representacion los conceptos
de Piaget de asimilaciéon y acomodaciéon como semejantes al anclaje y objetivaciéon
considerandolos como gemelos”. En esa epistemologia genética se estudia las
estructuras intelectuales, como representaciones mentales, en el sujeto y la forma
verbal de los infantes (observa y estudia de cerca a sus hijos); asimismo, comprende
los origenes y evolucién de las estructuras proponiendo los conceptos (cognitivo-

genético).

Por otro lado, también asoci6, su génesis con Vigotsky, lo relacionado con la
interaccidn social, en que también postula la nocién de sociedad que piensa, ya que el
conocimiento es constituido por la sociedad y como la construye. Cabe sefialar que
Moscovici marca una diferencia clara con el construccionismo social, en virtud de que
ésta es una metateoria y la RS es una teoria concebida para responder a preguntas
especificas sobre las relaciones comunitarias y sociales a fin de descubrir fendmenos
nuevos; se ocupa, de igual manera, del pensamiento del sentido comun, del leguaje y la

comunicacion.

De esta forma Moscovici da importancia a lo sociocultural dentro de las
representaciones. Sefialé a los medios masivos de comunicacion a través de su analisis
de contenido y cobertura sociocultural. [gualmente confiri6 significacion a los medios
de comunicacién. Su contenido e informacién que son tomados en serio como objeto
de estudio, dado que ésta circula constantemente en la sociedad y llega, por
momentos, a formar parte de la vida cotidiana con sentido comun y lenguaje
compartido, no como meras opiniones; esto es un modo de darle relacién con la

sociologia del conocimiento.
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Ademas, Moscovici (2010, p. 328) acufid el término de polifasia cognitiva, como
enunciacion hipotética, ya que del mismo modo que el lenguaje es polisémico, asi
también el conocimiento es polifasico. Eso significa que las personas son capaces de
usar diferentes modos de pensamiento y representaciones, segun el grupo especifico

al que pertenecen y al contexto en que estan en un momento dado.

Al mencionar a Sigmund Freud, Moscovici refiere que le interesé el trauma como
conflicto en el desarrollo psicosexual, y la elaboracién de representaciones simbolicas
arraigadas colectivamente a través de la interiorizacion. Otra influencia importante
para él, como una aportacién en la construccion de su teoria, fue Bartlett de los afios
veinte, con el concepto de memoria cuando se narra cuentos, dandole importancia al
contexto social, comunicacién inteligible y amplia significacion, los cambios se van

sucediendo a medida que se cuentan las historias.

A partir de las lecturas de los citados autores y su estudio especifico de la psicologia
social, en su caracter social y no tanto psicolégico, las RS no sé6lo forman parte de la
cognicion sino también de la cultura. Por ello su investigacidn sirvié para comprender
el impacto de la ciencia en la cultura cotidiana, ademas de su naturaleza intrinseca
social de la representaciéon, que sirvié para asegurar el caracter sociolégico de la

psicologia social, que Moscovici lo convirtié como en su defensor.

En relacidon con el psicoanalisis de Moscovici, segun Farr (2008), es una contribucion a
la sociologia del conocimiento, pues mantuvo un interés por estudiar las
representaciones legadas por la ciencia (un universo de discurso de la ciencia) dentro
de otro universo de discurso de las conversaciones cotidianas; de esa manera nos
permiten comprender la comprensiéon que tiene el publico de la ciencia. Esa respuesta
tenia un antecedente historico que declaré Moscovici (2008) durante su experiencia
en la guerra, en la que se lleg6 a preguntarse el impacto de la ciencia en la cultura
cotidiana, asi como pensar la forma en que se lograba cambiar la mente y el

comportamiento de las personas y, precisamente, formar parte de sus creencias.
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La ciencia tiene transformaciones que la convierten en parte de la vida cotidiana;
entonces la sociologia se interes6 en estudiar esas transformaciones, dandole
connotaciones de necesidades y practicas de convivencia como contrapartida de la
ciencia cientifica. En ésta los actores, sin saberlo, contribuyen a la construccion de las
representaciones sociales, pero como la sociedad estad diversificada y no es
homogénea en sus sistemas sociopoliticos y filoséficos, los sistemas de control no

estan asegurados.

Cuando Markova le formula la siguiente pregunta a Moscovici: ;CoOmo se logra
cambiar el comportamiento, la mente de las personas e incluso formar parte de sus

creencias?, éste respondio:

Es a través del psicoandlisis que enfoca su mirada en lo que piensan los franceses en
esa época”; [...]. Cuando nos interesamos en cuestiones simbdlicas y, en general
cuando hombres y mujeres se interesan en esas cosas fabricadas, lo que aparece en
primer plano es una representacion (Markcova, 2003, pp. 120-121).

Frente a esas interrogantes u otros problemas que tienen las ciencias, sus pares
mencionaban que con la difusion de la ciencia (conocimiento cientifico) se vulgariza al
deformar ese conocimiento, por lo que la gente no es capaz de asimilarla. Sin embargo,
Moscovici reacciona ante esa postura e intenta rehabilitar el conocimiento comun

enraizado en la lengua y en la vida diaria.

Entonces surge otra interrogante de Moscovici (1979), con otras palabras: ;Como se
transforma el conocimiento cientifico en conocimiento espontaneo o comun?; al
respecto agreg6 que al difundirse la ciencia se enriquece y transforman las ideas de
los sujetos, ya que de los conocimientos comunes no soélo es del modo de pensar
tradicional sino que éste proviene de la ciencia, asi que estos conceptos de ciencia e

ideologia pasan a formar parte de sentido comun de las gentes.

Al tiempo que pensamos que, por las condiciones contextuales de tener a su maestro

Lagache (que por cierto en la Décima Reunién Internacional de Representaciones
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Sociales, celebrada en Tunez, el 8 de Julio de 2010, le rinde un calido homenaje como
una forma de agradecerle lo mucho que influy6 en su formacion), decidi6é estudiar a
fondo el psicoandlisis dedicando, para ello, su atenciéon a la comunicacién en el
contexto de la prensa comunista. Posteriormente al llegar a la nociéon de
representacion, comenzé el proyecto de rehabilitar el sentido comun y el
conocimiento comun a través de la organizacion simbolica del conocimiento y

lenguaje.

De manera sencilla el autor explica que la conformacion de las RS se inician como
observaciones acumuladas que hacen ciertos expertos quienes organizan la
informacién (cientificos, politicos, eruditos o periodistas) que comunican
continuamente con diferentes discursos (incluso dificiles de captar), debido a que se

encuentran alejados de los propios intereses de quienes las elaboraron.

No obstante, los discursos antes referidos, llegan a reproducirse en el contorno
inmediato de las personas mediante acontecimientos comunes accesibles a la vida
cotidiana. Son préximos, porque conciernen y dirigen la mirada a lo que es de interés,
elaborando preguntas (veraces o de asombro) para subsumirlas; pero se alejan a la
vez, por lo que resulta dificil reproducir el contenido y, también, casi imposible de

comprender su lenguaje (se habla de manera comun sin saber bien lo que se dice).

En este sentido, lo que se dice no es accesible a los sentidos, un ejemplo comun y
actual es lo relacionado con el concepto de atomo. Todo el mundo habla de él, circulan
discursos en diferentes niveles socioeconémicos; aun cuando justifican sus
razonamientos y afirman su existencia, carecen de criterios técnico-cientificos para
confirmar su existencia material. Asi que, las representaciones sociales e individuales
hacen que el mundo sea lo que pensamos que es o que debe ser, como se expuso lineas

arriba. A cada instante una idea nueva se agrega y otra presente se modifica.

En este juego dialéctico, si lo ausente choca y se reelabora en el pensamiento, es

debido a lo extrafio y no tanto a la naturaleza del objeto; ademas se halla fuera del
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ambito habitual en que se convive, esto es causa de tensiéon o sorpresa por los
conceptos empleados y atribuidos al objeto. Luego, Moscovici considera que debe
tomarse en serio el estudio de las representaciones, puesto que éste es base del
conocimiento cientifico, al pretender conocer la realidad social a través de la
experiencia y observacion fisica. El camino que va del sentido comun a la ciencia es
racional, ya que hay correspondencia entre la observacidn, la sensorio-percepcion y la

realidad, entonces se habla de racionalidad en la accidn.

Gonzalez (2006, p. 63) en relaciéon con la génesis de las RS, refiere que el mismo
Moscovici alude a multiples intelectuales, aparte de los mencionados, que influyeron
en la construccion de su perspectiva tedrica, tales como Carlos Mar, al sefialar que las
personas conocen a la sociedad porque la han creado. O Heider con la psicologia
ingenua, quien describi6 el concepto de vida cotidiana y sentido comun, para explicar
el sistema complejo de conocimiento que utilizan las personas en la vida diaria

(Moscovici, 1997, pp. 6-7).

Para otros autores se intenté6 comprender posibles nexos, ademas de encontrar
convergencias entre la teoria de Moscovici y la sociologia del conocimiento de Berger
y Luckman; o también, al estudiar la fenomenologia sociolégica de Alfred Schiits, se
pensé que pudo haber retomado lo que este autor le dio su lugar al sentido comun, a
la themata y al anonimato. Por su parte, Perera explica (2005, p. 34) que “las
conductas propias y de los otros, la gente tiene conocimiento de su entorno y de
sucesos que le rodea” (este conocimiento cotidiano se logra con percepcion y otros
procesos mentales de integracion); es decir, llegan al individuo, que las interpreta y es

capaz de descifrarlas asignandole significado.

Por lo descrito, resultd claro lo que Moscovici (1979, p. 82) indic6 que “los conceptos
se van trasformando y modificando en el proceso histérico de la interaccién social y,
por lo tanto, existe un desplazamiento histérico entre teoria y representacién que no
se puede explicar debido a la ignorancia del publico; ademas de que la imagen del

psicoandlisis se cristaliza alrededor de otras nociones”. Entonces, como ejemplo en
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psicologia, los conceptos de represion, complejo, consciente e inconsciente
permanecen en los individuos y grupos sociales que luego no pueden rechazarse; esto
mismo ha sucedido con el concepto de practica clinica aun cuando pudiera ser

transformado para otras disciplinas, todavia permanece.

Es asi que para los conceptos de practica clinica médica se ha mantenido por mucho
tiempo, y lo que varia es su expresion de lo que caracteriza: hinchazén por edema,
fatiga o sofocacion por disnea, estiramiento por distensién muscular. El caracter
concreto de los elementos psiquicos se traduce en situaciones habituales, a partir de
su origen cientifico que se encadena socialmente; se procesan multitud de teorias que
son operativas en el sentido comin donde la formacién de imagen goza de

funcionalidad del signo y prestigio de la ciencia

Con los estudios de Moscovici se contribuyd a asegurar sobre todo el caracter social y
no tanto el psicologico de la psicologia social; también favorecié indirectamente a la
forma sociolégica de la psicologia. En si, es una contribucion social al conocimiento, ya
que con el discurso de la ciencia y el de las conversaciones cotidianas permitieron
comprender lo que la gente tiene de la ciencia. Para Farr (2011) sobresale la
importancia que tiene el estudio de las RS, pues involucra las dos formas
contrastantes del conocimiento que tiene la misma sociedad: la ciencia y su
representacion de ciencia vulgar, es un género particular de estudio del sentido

comun dentro de la sociologia del conocimiento.

De acuerdo con la génesis, para Markova (2003) al hablar de sentido comun en la
fenomenologia y en las representaciones sociales, hay semejanzas y diferencias a la
vez: la primera su centro de atencién esta en la accion en donde se dan perspectivas
de reciprocidad, las personas al interactuar se comprenden y se enfatiza la
cooperacion en la intersubjetividad. En cambio las RS se interesan por la difusion del
conocimiento cientifico al conocimiento del sentido comun; su interés esta

mayormente centrado en el contenido, que en los fenémenos de interaccién, dando
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importancia también a la relacién entre lo tipico (convencional y la innovacién), en

que hay choque de las ideas al irse formando nuevas representaciones sociales.

Otra posible distincion radica en que en la fenomenologia se comienza con la
observacion y el conocimiento sensorial, mientras que la teoria de RS inicia con la
comunicacion, conversacion y negociacion de significados; aunque en ambas se da la
comunicacion y el lenguaje, en las RS significa, en si, el estudio del lenguaje y la
comunicacién. Las diferencias son de tipo epistemologico no asi de caracter

ontoldgico.

Por su lado, Moscovici (1979) explico, en este hilo de continuidad de la génesis de las
RS, dos procesos a través de los cuales se generan las RS cuando se estudia
detenidamente cémo penetra la ciencia (el psicoandlisis) en la sociedad. Presupone
que hay dos procesos que explican como lo social transforma un conocimiento en
representacion y como esta representacion transforma lo social. Con ello se refiere a
la elaboracién y funcionamiento de ésta, en donde existe la interdependencia entre

actividad psicolégica y sus condiciones sociales.

Al primer proceso lo definié como anclaje, que “designa la insercién de una ciencia en
la jerarquia de valores y entre las operaciones realizadas por la sociedad”. Aqui,
supone un proceso de categorizacién a través del cual clasificamos y damos un
nombre a las cosas y personas. “Se podria decir que el anclaje transforma la ciencia en

marco de referencia y en red de significados” (Moscovici, 1979, pp. 121-123).

En un sentido llano, este proceso permite transformar lo desconocido en un sistema
de categorias que nos es propio; es decir, el anclaje corresponde a un proceso
mediante la cual la nueva informacion se integra en sistemas de pensamiento
preexistentes (por ejemplo, las categorias y clases de objetos conocidos); entonces, es
un proceso de familiarizacién de lo extrafio, lo insélito. A la incorporacién de nueva
informacién, en un marco de referencia habitual se le da un significado especial, esto

es, con el anclaje transforma la ciencia en un saber util para todos.
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El segundo proceso llamado objetivacidn, consiste en “transformar entidades
abstractas en algo concreto y material, asi como los productos del pensamiento en
realidades fisicas, los conceptos en imagenes. Los elementos representados de una
ciencia se integran en una realidad social”. Esta objetivaciéon corresponde a una
operacidn de levantamiento de esquemas y descontextualizacion, donde se selecciona
la informacidn, separada de su contexto social original, y se reelabora de acuerdo con

los criterios culturales y normas para formar una figura central de la representacion.

Dicha figura transforma el objeto de resumen en objeto concreto en su totalidad,
dandole propiedades de una imagen concreta y de significado. Por cierto, se tiene
éxito después de la naturalizacién que le da el nucleo figurativo de la realidad a los
ojos de las personas. Para comprender este proceso pone como muestra al complejo

de la timidez:

La percepcion engendrada por el concepto se distingue de la percepcion que al comienzo
ha sobreentendido el concepto (hay sintomas perceptibles sensorialmente). Voz baja,
rubor, temblor al hablar, duda, precaucion, etc., que podrian tener una génesis en la
infancia o experiencias no agradables de una represion. Entonces representarse algo no
es reproducirlo, es cambiarle el texto, reconstituirlo. La percepcion es la presencia del
objeto y, su espiritu conceptual su ausencia (Moscovici, 1979, p. 5).

Refiere también dicho autor, que en la representacidon hay huella conceptual y en su
aparicion una ausencia del objeto o entidad concreta que ciertamente no es una
ausencia total; esta desaparicidn y las instancias de la entidad perceptiva recuperan el
objeto que se hace tangible. A partir del concepto se reorganiza, relaciona y filtra lo
que va ser retomado al campo sensorial; en tanto de la percepcion registra desde lo

inorganico, lo discontinuo de lo que se toma y reenvia, hasta lo real.

Por lo que se deja entrever que la representacion del objeto es una representacion
diferente del objeto. En este proceso se permite una operacion formadora de imagen y
de una estructura conceptual, en donde se intercambia percepcién y concepto a través
de la representacién. Por su parte, Jodelet (1984) menciona que la representacion

social se caracteriza por estar siempre referida a un objeto, a una persona o
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acontecimiento; asume a la imagen como forma de representacion con caracter
simbdlico significante, y creativo por cuanto la representacion no es la reproduccion
de un objeto ausente, sino la construccion en la que el sujeto aporta su creatividad;

por ello hay una actividad cognitiva del sujeto.

La construccién se hace de acuerdo con las particularidades del contexto donde se
encuentra el sujeto e involucra valores, creencias e ideologias. Asi enfatiza Jodelet, la
representaciéon hace que la figura corresponda a un sentido y a todo sentido
corresponda a una figura. En nuestro caso, el estudiante con una accion de la practica
clinica frente a pacientes donde actia, mediante su RS de su funcion, le permite
realizar procedimientos especificos, previamente definidos, en busca de ciertos

objetivos que se han de alcanzar.

Por consiguiente surge la pregunta: ;Todo esto significard algo en nuestro campo
médico? Se cree que si, ya que la objetivacion es la forma en que se presentan los
elementos de la ciencia articulada con lo social; y el anclaje hace visible la manera en
que contribuyen a reproducir las relaciones sociales como se expresan en la que se da
entre médico-paciente en la practica clinica. Aqui se descubre una primera forma de
representacion social: la elaboracién del estudiantado desde la induccién social, de

una concepcion de tarea que no considera la realidad de su estructura funcional.

En esta intervencion de lo social, se traduce en una forma de conocimientos relativos
al objeto de la representacion de la practica clinica, articulandose con una
caracteristica del pensamiento social; la propiedad de hacer concreto lo abstracto, de
materializar la palabra. De esta forma, la objetivacion descrita anteriormente, es una
formadora de imagen estructurante, que permite a la RS intercambiar la percepcion y

el concepto.

Al poner imagenes, las nociones abstractas presentan una textura material de las
ideas, (existe ictericia porque hay obstruccién de vias biliares, o se estd dando

hemolisis), que hace corresponder cosas con palabras; da cuerpo a esquemas
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conceptuales y al flujo de comunicacion en que se hallan los sujetos con una profusa
conjuncion de nociones e ideas que se polarizan en estructuras materiales. Objetivar

es reabsorber un exceso de significados materializandolos.

En este hilo de continuidad de imagen Nufio (2006), al referirse a Moscovici, la
designa como una organizacion mas compleja y coherente que las actitudes o los
juicios de valor. El las concibié6 como un reflejo interno de una realidad externa, pero
sin ser copias pasivas de la realidad, sino en actividad continua. Nuno, propuso que las
imagenes son construcciones analogas a las experiencias visuales: una especie de
sensaciones mentales, impresiones de los objetos y de las personas que se mantienen
vivas porque ocupan espacios en la memoria y refuerzan el sentimiento de

continuidad del entorno y de las experiencias individuales en la practica.

Respecto a la imagen Jodelet (1984) también enfatiza que las representaciones
sociales se presentan con imagenes (formas mas o menos complejas), que condensan
un conjunto de significados; sistemas de referencia que permiten interpretar lo que
sucede e, incluso, dar sentido a lo inesperado. Categorias que sirven para clasificar los
fendmenos, las circunstancias y los individuos con quienes tenemos que ver; y teorias

que establecen hechos sobre ellos.

A menudo cuando se les comprende dentro de la realidad concreta de nuestra vida
social, las representaciones son todo un conjunto de ello Jodelet (1984). Entonces,
sefiala la autora, la palabra representacién social es importada del conocimiento
cientifico erudito, e insertada en el lenguaje cotidiano hasta convertirse en categoria
de sentido comun. Es instrumento para comprender al otro, para saber como

conducirnos frente a él y, aun, para asignarle un lugar dentro de la sociedad.

Esta autora, Jodelet, también afirma en sentido contrario, al sefialar que del concepto
de representacion se pasa a la teoria de las representaciones sociales; aun cuando con
el tiempo se fueron precisando y se desarrollaron conocimientos en areas especificas

y se esbozaron 6pticas diferentes, ésta son:
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1.- La que se limita a lo cognitivo, del cual el sujeto construye su representacion
con dos dimensiones: a) contexto con interacciones, apareciendo como
cognicidn social; b) dimension de pertenencia, en que un sujeto social interviene
en mundo social con la elaboracion de ideas, valores de su grupo al cual
pertenece en una sociedad determinada. Aqui entran la mayoria de estudios

experimentales de las RS vinculadas con la conducta.

2.- Existencia de significantes de la actividad representativa, en que el sujeto
social expresa su representacion con un sentido dado por la experiencia en su
mundo social. Hay todo un sistema de codificacién e interpretacién, mediante
una proyeccion de valores y aspiraciones sociales con coacciones al individuo. Y
éste, ante carencias, apela a imaginarios, con lo que las RS permiten trascender

algunas contradicciones.

3.- La optica de los discursos, que son dados como practica dentro de la
sociedad, rescata la importancia de pertenencia y su habla se expresa con una
finalidad. Entonces, el sujeto tiene una posicion social y sus RS se vinculan con

las normas institucionales, acordes a su posicién o ideologia que asume.

4.- La de las interrelaciones en que se determinan las dinamicas de las
representaciones, consigo mismo, con el grupo o frente a otros grupos; la

actividad anticipa, regula y justifica las relaciones sociales establecidas.

5.- La sociolégica, el sujeto es portador de determinaciones sociales, reproduce
esquemas establecidos y visiones estructurales en la ideologia dominante. Con
estas diferentes Opticas se entrecruzan, coinciden y amplian los comentarios y
metodologias, por lo que Jodelet cita a mas de una veintena de autores que han

enriquecido el campo de las RS.

Con estas dpticas de la teoria de las representaciones, las podriamos vincular con la

practica clinica, ya que hay wuna cognicion social en las interacciones
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(intersubjetividad) de la practica clinica. Existe el valor de pertenencia al gremio
meédico para resolver problemas en el campo de la salud; también se encuentran
codigos, aspiraciones y valores que en un principio los estudiantes pueden sentirse
coaccionados por su entorno formal de la medicina, aunque con el tiempo logran
superar con su imaginario y tomas de posicion respecto al futuro de ser buenos
médicos clinicos, asi como en su decision razonada de respetar las normas

institucionales en su vida profesional.

3. Caracteristicas y dimensiones de las representaciones sociales

La representacion social guarda una unidad estructural funcional con sus
componentes que la integran: opiniones, imdagenes, valores, informaciones y
conocimientos. Estos componentes mantienen una estrecha relaciéon con las propias
RS. Pero en si mismas, las trasciende como una formacién compleja, con lo cual
Moscovici (1979) asignd especial importancia clasificAndolas como dimensiones
distintas e interrelacionadas: los contenidos de la informacién son organizados
jerarquicamente, y en la actitud y campo en donde se representan hay una

representacion de alguien hacia algo imaginado estructurado.

Jodelet citada por Olivares Yenis (2007, pp. 67, 68) da una explicaciéon de las
dimensiones de las RS, al sefialar: “Las representaciones sociales se caracterizan por
estar siempre referidas a un objeto, persona o acontecimiento: asumen la imagen
como forma de representacion con caracter simbolico, significante y creativo”.
Entonces las tres dimensiones completan la estructura de la representacion en
términos de contenido y sentido; la nocion de dimension obliga a estimar que existe
un campo de representacion, una imagen alli donde hay una unidad jerarquizada de

elementos.

La informacion y sus contenidos se refieren a los conocimientos sobre objeto de la
representacion, la cantidad y calidad esta en funcién de varios factores: la pertenencia

grupal y sus roles que se ejercen en la insercion social, en nuestro caso la insercién en
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los hospitales. El acceso a la informacion siempre es mediatizada por ambas variables;
también esta la cercania o lejania de los grupos respecto al objeto de representacion,
asi como las practicas que se ejerzan acerca de ese objeto (la practica clinica en

diversos servicios clinicos).

Moscovici (1979) considera a los contenidos como el cumulo de conocimientos con
que un individuo o grupo cuenta acerca de un fendmeno social, conocimientos que
muestran las particularidades de cantidad y calidad. Su caracter estereotipado de
difusion se relaciona con la organizacion de los conocimientos que posee el individuo
o grupo respecto al objeto social. Esta dimensién de andlisis permite investigar qué

tan informados se encuentran los sujetos sobre un objeto o fendmeno determinado.

Para nuestro caso, la informacién del estudiantado la obtiene por medio de diferentes
fuentes, tales como revistas médicas, textos, prensa, libros de divulgacién cientifica,
cursos de actualizacidn, fuentes institucionales en las que estan adscritos y, aun, en la
comunicacion cotidiana entre estudiantes y con sus docentes, a partir de los cuales se
adquieren conocimientos sobre diferentes situaciones de la realidad de la practica
clinica. Por la cantidad de conocimientos que se manejan es posible saber si los

sujetos estan bien o mal preparados o informados.

Para Mora (2002) la informacion es la organizacién o suma de conocimientos con que
cuenta un grupo acerca de un conocimiento, hecho o fenomeno de naturaleza social;
conocimiento que muestra particularidades en cuanto a cantidad y calidad, de
caracter difundido o estereotipado, sin soporte explicito; trivialidad y originalidad en

Su caso.

En torno a la actitud, aparte de lo mencionado, Moscovici (1979, p. 35) manifiesta que
“es el elemento afectivo de la representaciéon que expresa la orientacidn evaluativa en
relacion con el objeto; esto por ser dinamico, ya que orienta el comportamiento con

reacciones de diversa intensidad”. Al establecer ciertas diferencias afiade: “La actitud,
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como tal, es una reacciéon con disposicion interna ante un estimulo ya constituido

presente en la realidad social en la que los individuos responden especificamente”.

La actitud termina por focalizar la orientacién global favorable o desfavorable en
relacion con el objeto de la representacidn; esta dimension ha resultado mas
estudiada por su implicacién al comportamiento y motivaciéon. Como se comento, en el
apartado de la definicion y la génesis de las representaciones, se dio nota del concepto
de las actitudes, tanto por su tradicion histérica como su reformulacion especifica en

las representaciones sociales.

Por ultimo, en el campo de la representacién los contenidos se encuentran ordenados
de cierta manera en una estructura funcional determinada. Hay un nucleo o esquema
figurativo que constituye la parte estable y so6lida de la representaciéon y que est3,
compuesto de cogniciones que dotan de significacion a los sujetos y dan cierta
experiencia vivida con el objeto representado. Esta dimensiéon la construye el
individuo a partir de lo que recibe de informacion y de las actitudes mostradas ante el
objeto representado. Abric (2004) pronunci6 su teoria del ntcleo central al detallar la
conformacion de las representaciones sociales en donde se visualiza estructuralmente

el campo de la representacion.

Moscovici (1979, p. 46) da a conocer que en las RS existe un campo de representacion,
una imagen, la cual puede tener una unidad jerarquizada de los elementos que la
integran, que varian segun los juicios y aserciones de las personas que conforman a un
grupo y representan un objeto determinado. Y las distingue de las opiniones, ya que
éstas pueden recubrir el conjunto representado, aun cuando no quiere decir que esté

debidamente ordenado y estructurado

Para esta dimension del campo de representacion, Jodelet (1984) hace referencia a la
jerarquizacion de los elementos que configuran el contenido de la misma
representacion; también integra las diferentes informaciones recibidas por los grupos

sociales; le otorga un nuevo nivel de organizacién en relacién con sus fuentes
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inmediatas, y constituye el conjunto de actitudes, opiniones e imagenes, creencias,

vivencias y valores presentes en ella.

El campo de representacion remite a la organizacion del contenido que los individuos
realizan al dar cierto orden de importancia, que varia de grupo a grupo, segun lo
representan en sus mentes. No necesariamente tiene una secuencia logica, pero ejerce
una funcion organizadora para el conjunto, donde se confiere un peso y significado a

todos los elementos presentes en el campo de la representacion.

Aunque el campo de representacién constituye la dimensién interesante, también es
la mas dificil de captar, por lo que Banchs (1986, p. 29) reflexiona sobre que “es
importante tener claridad en el estudio de las representaciones sociales, ya que las
tres dimensiones se refieren a su andlisis de contenido, y al mismo tiempo permiten
dar cuenta de una subjetividad que debe ser vista en funcién de la totalidad del

discurso y no de un parrafo o una frase”.

El campo de representacion para Olivares Y. (2007) remite a la idea de imagen de
modelo social al contenido concreto y limitado de las preposiciones acerca de un
aspecto preciso del objeto de la representacion. Es decir, al tipo de organizacién
interna que adquieren los elementos cuando quedan integrados, y esto no lleva a la
idea de esquema figurativa que constituye la parte mas soélida y estable de la

representacion, lo cual ayuda a las personas a tengan una vision concreta del objeto.

En este sentido, también Mora (2002), apunta que el campo de la representacion
expresa la organizacion del contenido de manera jerarquizada, variando de grupo a
grupo e inclusive al interior de un grupo. Esto permite visualizar el caracter del
contenido, las propiedades cualitativas o imaginativas en un campo que integra
informaciones, en un nuevo nivel de organizacién en relacién con las fuentes

inmediatas.
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Por lo anterior, se asume que en los estudios de representaciones sociales se busca
identificar el contexto social en el cual se insertan los individuos que las elaboran;
asimismo se intenta detectar las ideologias, normas y valores de las personas e
instituciones, tratando de entender en qué medida sus contenidos reflejan los
substratos culturales de una sociedad, ademas de la posicion tomada dentro de la
estructura social en un momento histérico, por lo que es importante considerar a

estas tres dimensiones.

En cuanto al objeto de la representacion de la practica clinica de nuestros estudiantes
de medicina en formacidon, existen y se apropian de contenidos de la disciplina
médica; se concretan en la practica clinica en un contexto institucional con la guia del
docente experto y apoyo del personal que integra el equipo de salud. Aqui se asumen
actitudes en cada uno de los actores, organizdndose en campo de representacion (el
ambiente clinico y la significacién), que le dan a la practica clinica, su debida identidad

social con un fin Ultimo: prestar un servicio de salud,

4. Ciencia, teoria o experiencia de la representacion social

La psicologia clasica dio importancia a los fenémenos de la representaciéon al
considerarlos como mediadores entre concepto y percepciéon: uno como intelectual y
otro como sensorial. Entonces a las representaciones se les considera como una tercer
instancia de propiedades mixtas que se pasa de lo sensoriomotriz a la esfera
cognoscitiva de la distancia del objeto percibido a la toma de conciencia de las
diferentes formas y dimensiones (en esa toma se empleo el término de representacion
para describir el objeto en imagen). Para Moscovici (1979) la representacion no es
una instancia intermedia sino mas bien un proceso que hace que el concepto y la

percepcion sean intercambiables y se engendren reciprocamente.

Asi, el objeto del concepto puede tomarse por objeto de la percepcion, y el contenido
del concepto conlleva lo que es percibido; como ejemplo, al percibir que una persona

tiene conductas que manifiestan miedo, se puede catalogar que tiene el complejo de
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timidez. Esta descripcion de interrelacion de percepcidn, objeto y conducta se

puntualizo al describir el proceso de objetivacion

Moscovici en su didlogo con Marcova, (2011) refiere que la teoria de las
representaciones sociales puede ser vista desde dos perspectivas: como una teoria
concebida para responder las cuestiones especificas, con respecto a creencias,
vinculos sociales y descubrir nuevos fendémenos, y como la base de una psicologia
social del conocimiento, que estd interesada en el pensamiento del sentido comun,

lenguaje y comunicacidn.

Con las anteriores afirmaciones de los distintos autores consultados, se puede decir
que la teoria de las representaciones sociales recupera la especificidad del
conocimiento del sentido comun, que aunado al decir de Jodelet (1989, p. 43) “las
representaciones son como una forma de saber practico que vincula el sujeto con el
objeto y emergen de las experiencias de interaccion y de intercambio comunicativo en

las instituciones”, como en nuestro caso las instituciones de salud.

Las practicas sociales son condicién de las representaciones sociales; mientras que la
practica clinica se da en un ambiente social de salud-enfermedad. Donde los
estudiantes ante la exigencia de asumir nuevas situaciones, actividades vy
responsabilidades de su formacién, conllevan a la elaboraciéon de representaciones
que se utilizan para actuar sobre el paciente y ajustar su comportamiento en los

servicios clinicos.

Por otro lado, sobre el psicoanalisis, Moscovici afirma que se le ha negado el titulo de
ciencia dado que sus teorias no son demostrables, su método no es experimental ni
toma formas cuantitativas, puesto que en su objeto estan presentes ideas,
abstracciones dificiles de demostrar. Freud con su teoria logr6 una integracion,
jerarquia y relaciones entre sus conceptos; justifico ampliamente el sitio que hoy
ocupa (aun cuando varios psicélogos de su época y algunos del presente siguen

cuestionando la validez del psicoandlisis y lo desatienden o hacen cambios a su
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doctrina; en cambio otros lo aplican en su practica cotidiana, preferentemente los

psiquiatras).

Para el caso concreto de las RS y su objeto de estudio del psicoanalisis, Moscovici y sus
los seguidores han captado bien la generalidad del fenémeno al comprender su papel
en la comunicacién, su génesis y comportamientos sociales. En tal caso, la
preocupacion primordial de este autor, fue redefinir los problemas y conceptos de la
psicologia social a partir de ese fendmeno de la representacién, es decir, cdmo se
representa alguien acerca de algo llamado psicoanalisis, ya que la ciencia penetra en la
realidad social, y la ciencia de lo real se convierte asi en ciencia lo real y cobra casi una

dimension fisica.

Es por ello que para este campo, aclara Moscovici:

La RS es tema de la psicologia social, las ideas entran en las conductas, pensamientos; en
si, en la vida cotidiana, el sentido comiin se asocia a la ciencia y, el individuo estd
interesado ya sea porque lo motivé un cientifico con sus conceptos que afectan sus hdbitos
o medios, o les resulta necesario estar al corriente por si se necesita recurrir a ellos (a los
conceptos cientificos pero sin saber exactamente su génesis), para formar una concepcién
concreta de los procesos materiales, psiquicos y culturales con el fin de comunicar,
comprender y actuar. Por lo tanto hay una socializacién de una disciplina y no una
vulgarizacion de alguna de sus partes o de distorsién de la ciencia (Moscovici, 1979, p.
18).

En este caso, al decidirse por el estudio del psicoanalisis le sirvi6 como modelo de
organizacion de las realidades que le corresponde; tiene una huella de estructura
cientifica inserta en el ambito cultural, y sobrepasa el circulo restringido de la ciencia
o la filosofia. Este concepto, y de lo que de él se dice, penetra en la sociedad y da

origen al sentido comun como representacion social.

Moscovici (1979), al referirse a la nocidn de representacidn social, aseguraba que hay
que observarla mas de cerca, ya que estd compuesta de figuras y expresiones
socializadas. Es una organizacién de imagenes y de leguaje, porque recorta y simboliza

los actos, como las situaciones que son o se convierten en comunes de manera activa.

62



Da forma (construccion) de lo que proviene del exterior en interacciones sociales en
un contexto de valores, reglas con lo cual el individuo se solidariza; hay una actividad
mental continua que se esfuerza por captarlo y con su lenguaje se lo acerca, y hace

asociaciones proyectandolo simbdlicamente.

Por nuestra parte se entiende, que las RS comunican, expresan, muestran y
determinan comportamientos, ya que define el estimulo que le rodea y otorga un
significado al dar la respuesta correspondiente. Por lo tanto, en las RS se tiene un
sistema con légica y lenguaje particular. Moscovici (1979) sostuvo también que tiene
una estructura de implicaciones que se refieren tanto a valores como a conceptos; un
estilo de discurso que le es propio, no es imagen de opinién, sino una teoria de las
ciencias colectivas sui generis, destinadas a interpretar y construir lo real. Entonces
cuando se elabora una RS por parte de los estudiantes, ésta, al atender a un paciente,
va mas alla de lo inmediatamente dado por la ciencia, de la clasificacion sistematica de

los hechos y acontecimientos en los servicios de salud.,

Con el estudio de Moscovici sobre el psicoanalisis, se distingue un corpus de temas, de
principios que tiene unidad y se aplica a zonas de existencia y actividad particular,
tales como en la medicina que estd sometida a una zona de transformacidén, de
evolucion para convertirse en un conocimiento que se emplea en la vida cotidiana con
una carga de significados; los conceptos se concretan, se objetivan y determinan el

campo de comunicacion posible de valores, ideas con visiones compartidas.

El grupo médico regula conocimiento, valores y actitudes, para hacerlas conductas
deseables. Moscovici (1979) también lo especifica en las representaciones, dado su
especificidad y creatividad social, difieren de las nociones sociolédgicas y psicoldgicas
con las que se les compara. Con los elementos enunciados hasta ahora, se podria decir
que la practica clinica es una practica tedrica fundamentada en ciencias tedéricas que

se enlazan con la salud.
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Ante un posible dilema presentado (la clinica es: ciencia, teoria o practica) recurrimos
nuevamente con otro simil respecto a lo mencionado por Moscovici (1979, pp. 29, 78):
¢De qué modo una teoria se transforma en representacion social que permea la vida
cotidiana? El autor lo explica con varios ejemplos: el movimiento de los planetas y su
accion en el sistema; la caida de los cuerpos en la gravitacidn, éstos en principio se
conocieron en forma aislada antes de la sintesis tedrica de las leyes de Newton. Es a
partir del conjunto de leyes de la teoria que ofrece elementos suficientes para

sustentarla como tal, y al permear a la sociedad, se da crédito suficiente de validez.

Para el ambito clinico este autor, Moscivici, cité dos ejemplos: En la practica clinica se
acepta la validez de un procedimiento o la convalidacién de un determinado signo,
estudiado y aprobado tanto por fisidlogos y anatomistas como por cirujanos;
posteriormente se llega al diagndstico con probabilidad de apendicitis, cuando es
positivo la maniobra de Mac Burney. Y con una analogia con el psicoandlisis de Freud
—al relacionar la libido y el inconsciente, o la neurosis con su sintomatologia, la
relacion de padres a hijos, el simbolismo de los suefios y todo esto—, fue considerado
como una atribuciéon del funcionamiento psiquico, que se sigue empleando en la

clinica psicolégica y psiquiatrica.

Podriamos imaginarnos hipotéticamente como preguntaria Moscovici en un simil al
publico francés de su época: ;Qué es, para usted, la practica clinica? De seguro no seria
posible la filtracidn de la teoria clinica como tal, anadlogamente a lo que indicé en su
momento como sucedia con el psicoanalisis al delimitarlo con el caracter del
individuo, de su alma o su personalidad en donde se dan un lenguaje comin y una
organizacion vaga de la esencia. Expresarian lo que escucharon o leyeron o incluso
describirian su experiencia como enfermos. No se distingue el concepto
rigurosamente delimitado de estructura de la ciencia médica o de personalidad del

psicoanalisis, es s6lo por una distincién socialmente convencional.

Por lo mismo, es preciso decir que usar el término de practica clinica médica se hace

por convencidn social que se apoya de la ciencia médica (cada signo o sintoma es un
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referente fisico-bioquimico, histoldgico del cuerpo humano). Sin embargo se requiere
de una interpretacion y, asimismo, ubicarlo en un cuadro nosolégico apropiado en que
ha de actuar en la practica para valorar si hay la normalidad y de ser posible,

restablecerla.

No obstante, la practica clinica es vista para algunos como técnica y arte que carece de
principios que fundamentan la teoria de las ciencias duras. Esto debido a que en la
clinica se entretejen conceptos y elementos objetivos, medidos como subjetivos, que
requieren de interpretacion para encontrar explicacion del hecho biopsicosocial en la
relacion médico-paciente. En esa relaciéon de elementos en que el paciente expresa o el
médico logra detectar combinando ese conjunto de signos y sintomas aislados, para
encontrar, en el campo de la medicina, significado a determinados constructos

sociales , como sindromes o padecimientos.

Algo parecido explico Moscovici (1979, p. 78) sobre el psicoanalisis, - al descubrir que
hay mas alla de las apariencias, hay un signo del restablecimiento de la subjetividad, y
como practica de denudar la personalidad autentica; ello permite delimitar mejor el
papel que el inconsciente y el consciente desempefian como drama personal de la
organizacion psiquica. Agrega dicho autor: “La designacion del psicoanalisis, como
ciencia del inconsciente y de sus relaciones con la conciencia, refleja, a la vez, la teoria

misma y una concepcion estilizadas de los procesos existenciales”.

Es por ello, quizas, que Scaglia (2009, p. 123) describe que el psicoanalisis es la piedra
fundadora de las RS y de las hipotesis de Freud sobre que el inconsciente trastoca lo
social. Este autor, creador del psicoandlisis, defini6 al mismo como un procedimiento
de acceso al inconsciente Con la hipdtesis del inconsciente toca todos los saberes

sobre lo humano y no se puede eliminar lo social.
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5. Importancia y funciones de las representaciones sociales en el ambito

educativo

Me ha quedado claro que existen multiples trabajos sobre el imaginario social y las
representaciones. Y, precisamente, sobre las multiples funciones que tienen las RS,
Moscovici (1979) plantea que cumplen una funciéon simbdlica y su poder para
construir lo real; ademas establece un orden en el ambiente, permite que los
individuos interactien; hay cierto control y guia de unos por el (los) otro(s). Facilita la
comunicacién con los miembros del grupo y usa cédigos para identificar y clasificar

objetos de la realidad comprensible a los grupos sociales.

En este hilo de continuidad de las funciones, Abric (2004) sefial6 la importancia de la
funciéon de conocimiento de la realidad a través de una precodificacién e integracién
de la informacién en un marco comun y coherente con valores, normas y practicas de
grupo. Especifica como funciones la de la identidad que es la salvaguarda de lo
especifico del grupo y se identifica en un grupo social con identidad personal
gratificante. Otra funcién es de orientaciéon como sistema de premodificacion de la
realidad que constituye la representacion, ésta es una guia para la accion. Y la funcion

justificadora permite acreditar a posteriori las posturas y los comportamientos.

Estas funciones de las RS son factibles de interpretar en cualquier ambito de estudio,
como en nuestro caso de la practica clinica. Los estudiantes tiene precodificaciones de
su significado al aproximarse a sus pacientes; integran los conocimientos previos y los
organizan al darles sentido a ese nuevo conocimiento, que va enriqueciendo por un
conjunto de interacciones sociales normativas del campo de la salud y valores de la
practica clinica, evaluando su actuar y la de sus docentes en la relaciéon médico-

paciente.

Abric (2004, pp. 20-21), con su perspectiva tedrica del nucleo central de las RS,

garantizd dos funciones esenciales:
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1) La funcidn generadora es el elemento mediante el cual se crea y transforma la
significacion de los elementos constitutivos de la representaciéon. Es por su

conducto que esos elementos toman un sentido, un valor.

2) La funcién organizadora es el nucleo central que determina la naturaleza de
los lazos que unen, entre ellos, los elementos de la representacién. Es el

elemento unificador y estabilizador de la representacidn.

Para nuestra investigacion, dimos importancia a identificar el nucleo central de las
representaciones de los estudiantes en su actuar en la practica cotidiana. Puesto que,
siguiendo al autor, a las RS las enmarc6 como una “forma de conocimiento elaborado
socialmente compartido con un objetivo practico que recurre a la construcciéon de una
realidad comin para un conjunto social”. Asimismo, También Guimelli al citar a
Beabuois menciona que “conviene multiplicar los estudios que permitan identificar las

relaciones que sostienen las creencias o las conductas” (En Abric, 2004, p. 75).

Por lo anterior, nos interrogamos sobre ;qué papel juegan los estudiantes en la
elaboracion de practicas sociales efectivas?, es decir, en los sistemas complejos de
accion socialmente investidos y sometidos al desafio social e histéricamente
determinados por la practica clinica médica. Esto obligd a abordar, de manera
sistematica, nuestra inquietud de ;como se encuentra representada en nuestros

estudiantes la practica clinica?

A partir de ahi, se podria interpretar sus comportamientos en un ambiente clinico
determinado socialmente en la practica médica al servicio de la poblaciéon. Un camino
que decidimos seguir, fue conocer primero como otros autores unen a la educacion
con las representaciones sociales, identificar como interpretan el hecho educativo y su
vinculo con las ideas de Moscovici, asi como a nosotros nos fue sirviendo de

inspiracién para la presente investigacion.
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Para Banchs (2000) es importante el abordaje de las RS, ya que son pocas las teorias
en ciencias sociales que han tenido un amplio desarrollo y, en esta extension caben los
aspectos educativos. Al mismo tiempo da importancia a la determinacién social micro
(grupal), lo macro de la identidad cultural nacional con su historia, a la par el
individuo se constituye y, constituye sus representaciones, también constituye su
mundo social, reconstruye permanentemente su propia realidad social e identidad

personal.

Villegas (2006) al citar a Pina explica lo relacionado con los estudios de
particularidad; éstos dan cuenta de conocimientos que se tejen a mano en la vida
cotidiana. En los procesos educativos de la clinica en los servicios de salud, se permite
conocer lo que piensan y sienten los actores desde el sentido comun (estudiantes y
pacientes). Las RS dan pie a explicar ese conocimiento hecho a mano que los actores,
inmersos en ciertos grupos, construyen y, de cierta forma, permiten la comprensién
de una realidad particular que estos estudiantes de medicina van comprendiendo; lo
que dicen sus pacientes, sus pares y, posteriormente, los docentes con quienes

interactuan.

Esta investigadora (Villegas, 2006) ha referido ademas que el ser humano percibe su
entorno, en donde la mayoria de su tiempo transcurre en captar informaciéon del
exterior que le es significativa; la digiere para ser accesible y conveniente en un
conocimiento que le sea util y practico. Estos conocimientos hechos a mano se van
construyendo de manera individual y en forma colectiva, lo que hace posible asumir
un lugar para si, y cataloga a los otros desde el sentido de su vida. Caso similar lo es
con los estudiantes de medicina, que al captar multiples datos de sus pacientes y de su
entorno, selecciona lo que le es util para actuar, siguiendo los modelos de su maestros,

para terminar construyendo sus propias representaciones del sentido de ser médico.

Pifa (2010) presenta, en su obra, una serie de investigaciones sobre las posibilidades
que tiene la perspectiva de las representaciones sociales para indagar aspectos

relevantes de la dimension cultural de las instituciones educativas. Que, sin importar
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su naturaleza, en todas ellas se dan acciones individuales o grupales impregnadas de

fendmenos simbolicos que tienen sentido.

En la primera seccion de la obra, explican a detalle sus autores, colaboradores de los
aspectos importantes de la RS que tienen tanto estudiantes en formacién, como
docentes de varias disciplinas enmarcadas en el ambito educativo y practica
profesional. Estos autores intentan interpretar el sentido de la practica educativa de
los docentes, visiones ideolégicas, valores, saberes y opiniones que se tiene de los

otros en diversos contextos particulares de la educacion.

En este hilo de continuidad, Villegas sefiala la importancia de las RS en la investigacion
en un ambito educativo de las Escuelas Normales, donde analiza e interpreta las
interacciones de estudiantes y docentes. A partir de las opiniones de los estudiantes le
permitié identificar diferentes representaciones sociales de la actividad docente
(trasmisién, formacién, transformaciéon). Y como los estudiantes construyen
significados afines respecto de la actividad docente. Resalt6 esta autora la importancia
que tiene el conocimiento de sentido comun que construyen a diario los estudiantes
en espacios particulares integrados, resignificando a las innovaciones cientificas con

la intencién de emplearlas en la vida diaria (Villegas, 2008, pp. 205-207).

En su reciente obra Villegas (2012) identifica los conocimientos cotidianos de
docentes que participan en licenciatura, en donde resalta el nuevo conocimiento de
sentido comun, expresivo y mundano de sus representaciones sociales. La autora hace
un andlisis detallado de cada uno de los conceptos emitidos por los miembros de cada

subgrupo estudiado.

Da importancia de correlacion a un sinnimero de conceptos encontrados con la teoria
socioeducativa de diferentes investigadores en al ambito educativo y social; en
especial, el centrado en la perspectiva tedrica de Serge Moscovici; en si, los sintetiza
con los aportes del estado del conocimiento en ese campo especifico con lo que

mencionan sus docentes asociados.
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Guichard (1996) afirma cuando retoma los aportes de Jodelet (1984), que el
conocimiento se constituye desde las experiencias, informaciones, saberes y modelos
de pensamiento que recibimos de los otros; es trasmitida a través de la educacion,
tradicidn cultural y comunicacién social. La importancia de esta perspectiva tedrica de
las RS son aplicables en la educacion en donde los sujetos sociales aprenden de los
acontecimientos de la vida diaria, las caracteristicas del ambiente; por lo tanto, es un
conocimiento elaborado y compartido (sin embargo recordemos que Moscovici afirma
que no se comparte todo), que se refleja en el objeto aprendido como de la actividad

del sujeto sobre el objeto que conoce.

Por su lado, Barbosa Franco (2007) ha dicho que el objeto pensado y hablado es fruto
de la actividad humana. A partir de lo que el individuo dice no sélo se pueden conocer
sus concepciones del mundo, pensamientos, valores, sentimientos o emociones, sino
también deducir sus orientaciones para la acciéon. En nuestro caso, la interaccién del
estudiante-docente, estudiante-paciente, estudiante-estudiante, y estudiante-personal
de salud, encontrariamos representaciones sociales como actividad mental, asi como
el objeto por apropiarse (la practica clinica), de manera objetiva como subjetiva, de la

practica social mediada por el lenguaje.

Lobato (2002, p. 166) por su parte sefial6 en relacion con las RS y la educacion: “las RS
en el ambito educativo son importantes para explicar el comportamiento de los
alumnos y docentes, al ser una manera especifica de comunicar y comprender lo que
se conoce, de predecir comportamientos y analizar conductas”. Por su parte Olivares
Rossy (2005, p. 10) afiade que “las RS constituyen un soporte indispensable para una
formacion orientada a la multiculturalidad. No implica una acumulacién de elementos
sino de una combinacidén especifica de sus elementos que la constituyen”. Esto,
trasladado a nuestra investigacion, sirve para conocer el comportamiento de los
estudiantes sobre lo que representan alrededor de la practica clinica. A través de sus
discursos y acciones podria dar elementos importantes no explorados por sus

docentes de clinica integral.
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Conforme lo dicho por estos autores, se podria referir que el sistema educativo de la
practica clinica se organiza de acuerdo con las representaciones de los actores; en él
subyace un control del docente para guiar o mediar los aprendizajes del estudiante en
formacién (ideas, creencias y practicas englobadas dentro de la subjetividad). Por
nuestra parte, en esta investigacion respetamos los datos que proporcionaron los
actores, ya que tienen vivencias reales en el contexto determinado y, de cierta manera,
se mantiene una vigilancia epistémica al intentar desligarlo con nuestra practica

clinica-médica profesional; esto es, dejar hablar a los actores.
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CAPITULO I1I. LA PRACTICA CLINICA, EL ALGO DE LAS RS DE LOS
ESTUDIANTES DE MEDICINA

En este capitulo se describe lo concerniente a la practica clinica en el campo
biomédico, en la que se intenta por momentos vincularlo con lo sociomédico, en
especifico con la perspectiva tedrica de las RS de Serge Moscovici (1979). En el
trayecto de este apartado se mencionan a educadores sociales o médicos interesados

en la practica clinica.

1. La practica clinica y su aprendizaje

La practica clinica existi6 hace muchos siglos cuando comienzan a relacionarse los
unos con los otros unidos por el sufrimiento. Por la situacion de instinto los menos
dotados en fortaleza, son apoyados por otros, quienes pretendian aliviar algin dafio.
Posteriormente se entremezclaron las creencias y mitos del porqué se presentaba
algin dafio a la salud. La mayor parte fue atribuida al castigo de los dioses. Al pasar los
siglos, Hipdcrates, nacido en Grecia, fue el representante mas antiguo de la medicina

occidental; a partir de alli, se ve a la practica clinica como la primera conciencia total.

El arte de la medicina se ensefié frente al enfermo. Los jévenes que querian ser
médicos aprendian principalmente en el lecho del paciente (el que padece algo). Estos,
los enfermos, eran alojados en el domicilio del médico; en tanto, los estudiantes los
acompafaban todo el dia. A medida que se torna en un cuerpo organizado y
sistematico, el conocimiento de la clinica fue compendiada para facilitar su estudio,

s6lo que ya no seria tan natural en y al lado del lecho del enfermo.

A la postre, con el surgimiento de la patologia clinica, se presta mayor atencién a
lesiones titulares y su coherencia con distintas manifestaciones patolégicas, dando
conexion con la verdad nosolégica. La clinica permaneci6é bajo teorias especulativas y,
después de hacer el analisis del cuerpo y espiritu humano, se conforma con estudiar

los signos y sintomas de los enfermos.
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Dentro de las ramas de la medicina existen diferentes modalidades de la practica
clinica (cirugia, obstetricia, medicina interna, pediatria etc.). En la practica cotidiana
meten en juego otra serie de disciplinas que complementan la funcién integral de la
practica médica para atender a los pacientes (psicologia, odontologia, enfermeria,
fisiatria, etc.) Lo importante de la practica clinica cualquiera que sea su campo, se

pretende encontrar la verdad de su origen, donde y como aplicarse.

La practica clinica y su enseflanza han tenido diferentes espacios de aplicacién, desde
los claustros religiosos, domicilios particulares, hasta instituciones construidas ex
profeso. Para Cabrera (2005) esa practica se manipulé en beneficio personal mas que
del préjimo (médicos formales o aficionados, peluqueros, hasta chamanes).
Posteriormente aparecen los médicos cultos en el area de la salud y ciencias afines del
hombre que requieren de una formacién escolar y certificaciéon para practicar dentro

de la ley.

En México la practica clinica se da a través de la combinaciéon de dos modelos: la
clinica francesa con el método clinico, y la combinacién del modelo Flexneriano de
Estados Unidos tendiente a la fragmentacion del cuerpo humano via especializacién a
inicios del siglo XX. Sin embargo, con el tiempo se fue atomizando el conocimiento y
paulatinamente se desvio el fundamento clinico cuando en hospitales de alta
especialidad (centros médicos) se da preferencia a la tecnologia sofisticada en las

diferentes subespecialidades en relacion con la herramienta del método clinico.

Tanto en Europa como en Estados Unidos consideraron, y atiin siguen considerando, a
los hospitales como un medio organizado para ensefiar la medicina a futuros médicos
generales y de especialidad, ya que en los pacientes se encuentra la enfermedad y la
muerte que ofrecen grandes lecciones. Se ensefia el arte de observar y curar las
afecciones del ser humano y reorganizar el conocimiento médico. A partir de ahi, se
dieron las reformas pertinentes de centros hospitalarios asistenciales como hospital-

escuela; preferentemente en centros médicos para residencias médicas y hospitales
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generales para las licenciaturas, dando lugar a una serie de convenios
interinstitucionales de salud y de educacién, predominando la ensefianza de la clinica

al lado del enfermo (Cliné = cama).

La identidad positiva de la practica clinica va mas alla de la teoria; es decir, hay un
rejuvenecimiento de la percepcion médica; esto es, lo visible se hace mas elocuente
con diferentes discursos; de la especulacion pasa a la razén y, con apoyo de la
imaginacion, se da una relacién de lo visible con lo invisible como necesario en todo

saber concreto biomédico.

Se ensefia en causas conocidas, probables y ocultas de acuerdo con el avance de la
ciencia médica; se formulan indicaciones curativas o paliativas y se enuncian
prondsticos; entonces la ensefianza tedrica ampliada se define en una practica frente
al enfermo que se va vinculando al saber particular y la totalidad enciclopédica del
campo médico. Ayer como hoy, los significantes en el entorno médico; cada uno le da
su significado correspondiente de manera diversa, o en una trama de continuidad
asegura la patologia con cierta uniformidad interrumpida, tal como se ha encontrado

la ciencia en diferentes siglos.

La forma de racionalidad médica se hunde en la percepcién; el médico aprendiz va
desarrollando y ampliando todos sus sentidos: lee con la mirada, ve con lo que
escucha; identifica las partes del cuerpo dafiados o no; cuando toca y palpa, detecta
algunos olores segun la patologia; comprende e interpreta lo que le narra el paciente,
y finalmente, logra correlacionarlos con la teoria, adquiriendo experiencia clinica en
diferentes contextos. Todo ello, al comentarlo con sus pares y docentes, le permite dar

una estructura.

En la practica clinica subyace la interacciéon social de al menos dos sujetos; uno
(médico) de quien posee un conocimiento determinado para otorgar cierto beneficio a
otro (paciente), quien tiene necesidad de recuperar su salud. Esta relacion es

asimétrica, ya que uno ejerce cierto poder y control al determinar lo que se debe hacer
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y seguir doécilmente las indicaciones médicas o recomendaciones que no se
cuestionan. El otro, s6lo le queda evocar la esperanza, fe y confianza de seguir lo que

se le pide para estar nuevamente sano.

En la historia del hombre, esta vision de control y poder ha existido en todos los
ambientes sociales donde se interrelaciona ideologia y poder. Para Mager (2010) la
ideologia es un instrumento del poder, por lo que ambos conceptos estan
interrelacionados. Y si en principio conlleva el planteamiento y adopcién de ideas, lo
cierto es que la utiliza un grupo (minoritario) para imponerse de manera directa o
indirecta a otro grupo (mayoritario) a fin de obtener beneficios econémicos, politicos

y sociales, el campo de la medicina no es ajeno a este fenémeno.

El nuevo médico en formacion, al convivir con la sociedad, pone atencién a los avances
de la medicina, y al llevarlos a la practica, encuentra significado cuando dialoga con el
paciente, familia o comunidad. Respeta los valores contextuales de su actuacidn para
decidir lo que sea mas pertinente atender: dafios a la salud o conservarla en forma

Optima, sin olvidar hacer de lado los diversos modos de dominacién y poder.

También a la ciencia médica no le es ajena este fendmeno social; hay un ejercicio del
poder que pasa sutilmente de lo magico-religioso a lo bioldgico “cientifico-positivista”;
éste busca encontrar las causas de la enfermedad de la unicausalidad, a la,
posteriormente, multcausalidad, al integrar los aspectos psicoldgicos y sociales para

llegar al entendimiento social.

2. La practica clinica y su metodologia

En la practica clinica, el profesional de la salud cuenta con un instrumento
denominado método clinico, con el que pone en practica sus habilidades de atencién a
los pacientes. Al usarlo se propone recolectar informacién y descubrir, segin sea el
caso, lo que adolece un paciente, que se expresa en sintomas y signos, por lo que

corresponde al médico integrarlos en un cuadro nosoldgico de manera sistematizada.
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En la interaccion social, el enfermo frente al médico dice lo que le aqueja, suponiendo
que le va a comprender lo que expresa, se da un intercambio verbal; hay socializaciéon
en esta relacion denominada relaciéon meédico-paciente (RMP). Se expresan o

descubren multiples sintomas y signos. Al respecto Jinich menciona:

La (RMP) se va operar en el ejercicio de la medicina sustentada en la teoria de la
enfermedad, y expresada en el modelo biolégico-lesional de la enfermedad cuyo
elemento fundamental es la presencia de alguna lesién o patologia que afecta la
estructura y funcién del cuerpo humano con multiplicidad de causas y da las
manifestaciones expresadas en sintomas y signos (Jinich, 1997, p. 4).

El sintoma, a nuestro entender, es la expresion verbal que refiere el paciente de su
dolencia, aunque en multiples ocasiones las molestias pueden ser confusas debido a
que el enfermo no sabe expresar bien (como dolor de estdmago, espasmos, ardores,
maxime cuando ha tenido experiencias similares en el pasado). Intenta dar al
padecimiento un nombre, ya sea de sentido comun, popular o los que ha leido en
periodicos o enciclopedias relacionadas con la salud y, en algunos casos, con textos de

medicina.

El signo es una expresidon corpérea de algin dano que el médico recoge mediante la
propedéutica (observacion, palpaciéon auscultacion etc.) para ser interpretado (una
mancha anémala o un roncha en la piel, un movimiento involuntario, el aumento de
volumen de un drgano etc.); solo en la praxis médica se puede diferenciar el signo del
sintoma. Lo importante es que ambos estan mediados por el leguaje en la interaccion
social de la relacion médico-paciente, al igual que en otras disciplinas como la

psicologia social.

Moscovici (1979, p. 10) llam6 también a este proceso como semiologia (del griego
semion = “signo”), que ensefia en qué consisten los signos y sus leyes que lo rigen. En
el diagnostico clinico se cita generalmente como probabilidad, ya que sintomas iguales
pueden corresponder a enfermedades diferentes y viceversa, por lo que requiere ser

corroborado con el significado de la interpretaciéon oportuna del médico competente.
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Sin embargo, en la sociologia esto resulta mas complejo, ya que la expresion o palabra
molestia, se le designa como signo. El hombre estd en un universo de signos
contextuales culturales, o toda una red de signos, vinculados a operaciones practicas
cotidianas, inclusive las ideolégicas, todas ellas con intenciones de interaccion social.
En cambio, en medicina el signo es para quien lo descubre e interpreta mediante una
exploracion intencionada, tal como el signo de Murphy o Mac Burney en

padecimientos localizados.

Entonces, sociolégicamente hay un sistema de signos comunicables con su
conveniente significacién que otorga cada individuo, “el término signo, se usa en
diferentes formas y sentidos” (..) “La semiética es una técnica de investigacién que
explica de manera amplia cdmo funcionan la comunicacién y la significaciéon” Eco,

(1994, pp. 7-17).

Cuando Moscovici (1979, p. 76) explica que el concepto de psicoanalisis ha pasado de
lo cientifico a la vida comtn en el didlogo entre los individuos, aclara que “los utilizan
para interpretar ciertos sintomas, pero su empleo no significa la presencia (ejemplo
los complejos) en alguna parte, puesto que ellos desconocen los indicadores del
fendmeno material comprobado”. Entonces, cuando se opera en la interacciéon hay,
agrega el autor, “una ruptura entre las normas técnicas del lenguaje y el 1éxico comun,
lo que era simbolo aparece como signo. Trata de saber qué hacer para corresponder

con la realidad”.

El signo tanto en medicina como en la sociologia se traduce e interpreta; se refiere a la
experiencia donde hay un reciclaje de interpretacion que va y regresa al signo. En la
practica clinica, una manifestacion corporal del individuo siempre se enseia, es por
asi decirlo natural (a menos que exista una manifestacion de simulacién) y se aprende
con la experiencia que adquiere significado por consenso para la construccién de

terminologia médica.
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A los estudiantes en un primer estadio de su formacidn clinica, metaféricamente se
considera ciego, dado que aun no reconocen los distintos sintomas y signos que
expresa un enfermo. No ve lo que no anda buscando debido a que carece de
conocimiento nosoldgico del fendémeno salud-enfermedad. Se complica la tarea de
interpretacion al existir un universo de signos y expresiones multiples de la
enfermedad; esto es algo mas que unicausalidad agente-huésped como forma de

agresion a la estructura organica y funcional.

Al existir una multitud de términos biomédicos, informacién proveniente de las
ciencias duras, hay necesidad de seleccionar lo pertinente, conforme al avance
cientifico, y vincularlos con datos sociomédicos; en especial, con lo que expresado por
el paciente, se establecen puentes del conocimiento popular, sustentando la teoria.
Esto es muy importante, ya que al decir Moscovici (2000) que ambos son
conocimientos de gran valor, entonces el médico en formacién puede encontrar
multiples sefiales tanto del paciente (huésped) como del agente y contexto, que le

permite disminuir o evitar el error médico al actuar con visién integral de la clinica.

En conclusion, los signos se leen simbdélicamente y se le atribuyen significados, ya que
lo que se tiene que medir con exactitud y comprobarlo, no basta para hacer ciencia; en
virtud de que se requiere, ademas, seleccionar adecuadamente lo que se recaba para
darle un sentido apropiado al dato (ejemplo es la terapia intensiva, los datos
obtenidos y su interpretacion oportuna y juiciosa salvan una vida en el momento

oportuno).

En esta naturaleza simbolica, el referente féonico (palabra) conlleva a representar
una(s) imagen(es) asociada(s) de lo conocido con lo nuevo que esta por conocer. Se
ha de internalizar la palabra de algo externo para hacerlo propio, darle sentido y
significacién; entonces las imagenes ideales, virtuales y reales se dan mediante signos
socialmente correlacionados. Las personas son lo que piensan y las imagenes estan en

el yo, o en el stuper yo. En la practica clinica se requiere de un autocontrol ante el reto
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de ayudar a un individuo que ve amenazada su salud, y en la que el médico y sus

estudiantes podrian contribuir a resolver una determinada situacion adversa de salud.

En el escenario médico, el estudiante aplica el método clinico en su relacién con el
paciente. Es el proceso ordenado de acciones guiadas por el conocimiento y
vinculadas en la practica clinica; con ello, se comprende el proceso de salud y
enfermedad de un sujeto en su total integridad bioldgica, psicolégica y social. Ese
conocimiento tiene una connotacion histérico, social y cultural, dado que el "proceso
de conocer" depende del tiempo y espacio concreto de una sociedad; de esta manera,
en el interior de cada sociedad se van desarrollando diversos saberes de todos los

aspectos que preocupan al hombre.

En el area de la salud, dichos aspectos estan constituidos por practicas y
representaciones sociales, conformando distintos saberes o creencias: La medicina
cientifica, la magica-popular o la religiosa, asi como el estudiante en formaciéon no
pueden negar la existencia de estas expresiones sociales. De estos conocimientos,
interesa destacar dos tipos: el conocimiento popular, que es el cotidiano y, mediante el
lenguaje, se transmite de persona a persona. Tal conocimiento pseudocientifico se va
enriqueciendo de manera sistematizada, social y metddica por multiples medios de
comunicacion (diarios, revistas, radio, television), que no es el conocimiento cientifico,

propio de la ciencia médica, sino un saber rudimentario.

Y, el conocimiento cientifico, caracteristico de las ciencias médicas que utiliza el
razonamiento y aplica métodos; clinico, experimental o epidemiolégico; asi como de
otras ciencias que lo enriquecen como sus métodos, ya sea el pedagogico, socioldgico y
el antropolégico. De sus multiples experiencias y resultados se difunden, mediante

publicaciones indexadas, a la comunidad cientifica.

La tarea diagnéstica cumple, con la etimologia del término "diagnostico”, dos
requisitos: conocer distinguiendo (dia como "entre") o penetrando (dia como "a
través de), por lo que en la consulta médica se dan multiples perspectivas de

representacion social: lo relacional en cuanto al encuentro de dos individuos, sujeto
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meédico y sujeto paciente; lo intercultural por las pertenencias socioculturales del
meédico y el paciente; lo comunicacional que implica la interacciéon entre emisor y
receptor a través de mensajes; lo emocional es un aspecto que interjuega con lo

psicologico, social y ético.

3. La practica clinica dentro del contexto de la educacion médica en la FES

Iztacala

Posterior a la descripcion general de la metodologia clinica como método y
herramienta, se requiere mencionar algunos tépicos de la educacién médica de la
clinica integral dentro del contexto institucional de la FES Iztacala. Puesto que la
instituciéon académica pretende formar y no informar a los futuros médicos,
resaltando el valor de tiene la practica clinica al afrontar los desafios que la sociedad

le impone, ya sea local regional, nacional o internacional en un mundo globalizado.

El enfoque pedagdgico del plan de estudios de Iztacala, tanto en la fase preclinica,
impartido en el campus universitario, como la clinica, en los centros hospitalarios,
tiene una base constructivista, debido a que estan presentes dos modelos educativos
que resultan, por la forma de abordarlos, contradictorios y no siempre
complementarios: el enfoque tradicional conductista combinado con el de la

tecnologia educativa y el enfoque cognoscitivo constructivista de tipo modular.

En este proceso formativo, se encamina al estudiante en su trayecto escolar, a fin de
que adquiera conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes, tanto la normalidad
como el de la anormalidad en ambos modelos. Para Wilson (1984) los modelos se
caracterizan por la representacion de ideas y acciones, finalidades que orientan la

planeacion, ejecucidn y evaluacion de un proyecto académico.
En el modelo tradicional, muchos profesores lo perciben como fuente de

conocimiento, aunque el papel del estudiante, mediante el modelaje del profesor, es

pasivo, observador, aprende viendo mas que haciendo. La relacién profesor-

80



estudiante, es distante o indiferente, aun cuando se hallen préximos; en la estrategia
didactica predomina la imparticiéon de clases por del docente. En el intento de ser
activo se desarrolla mediante preguntas y respuestas lo que plantean los textos. En la
evaluacion predomina el examen memoristico parcial del docente o el departamental

institucional. Encontramos semejanzas, al respecto Contreras menciona:

El modelo tradicional es la aplicacién sistemdtica de los conocimientos cientificos a
la solucién de los problemas de la educacion. Se fundamenta en el paradigma
positivista, la precision y la razon. Es el profesor quien sigue predominando y a la
vez, controlando las conductas preestablecidas; aqui el estudiante es aparentemente
participativo para lograr objetivos de aprendizaje, ejecuta y repite actividades. S6lo
que no hay andlisis y reflexion de la tarea ni del contenido (Contreas y Ogalde,
1980, p. 8).
Mas tarde, con el avance tecnolégico, se orienta el modelo a la tecnologia educativa: el
profesor emplea varios recursos (pizarrén, rotafolios, cainén, medios digitalizados e
Internet). Se parte del supuesto que al usar los recursos tecnoldgicos, se aprende
mejor y se tiene la conducta observable deseada. Hoy se han popularizado las
practicas simuladas con maniquies o videos interactivos. La evaluacidn se diversifica:
la semiestructurada y de simulacidn objetiva estructurada y, segun Irizar y Cardenas
(2004), se sigue asignando mayor peso a lo conceptual que a lo procedimental y

actitudinal

El enfoque cognoscitivo-constructivista de tipo modular se alimenta de varias
disciplinas en el procesamiento de la informacion. Se encuentra una actividad mental
constructiva en proceso internos y aspectos personales, como ideas, metas,
emociones, recuerdos que se usan activamente para entender seleccionar y dar
sentido a los estimulos externos con lo cual se obtiene un aprendizaje de la
experiencia. Aqui la atencion es centrada en el estudiante y no tanto en el profesor, ya
este ultimo es s6lo mediador de andamiaje en el proceso y no tanto en los resultados.

El estudiante descubre sus diferentes formas de aprender al optimar su desempefio.

Este modelo permite enfatizar los aprendizajes significativos, por lo que requiere

poner las condiciones educativas reales, tanto en el nivel clinico como en los centros
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hospitalarios para alcanzar una serie de competencias cognoscitivas, habilidades y
valores con actitud de servicio en la relacién médico-paciente (profesional y humana).
Lo anterior, a fin de ayudar a mantener los niveles 6ptimos de salud de los pacientes y

poblacion a su cargo.

Por lo tanto, aprender significativamente implica poner en accion los procesos basicos
y superiores del pensamiento (percibir, observar, jerarquizar, analizar, valorar,
asimilar y acomodar la informacién), ademas de las estructuras cognitivas previas
donde hay que reestructurar y quedarse con la nueva informacién. En el
procesamiento de la informacién, como cualquier otro tipo de razonamiento, se
requiere de capacidad para pensar, razonar, tener pericia y creatividad. En el
diagnéstico clinico, con su vocabulario técnico, ayuda a representarse, interpretar,
categorizar y decodificar mensajes que da el cuerpo humano y clarifica el significado

de la informacion recabada.

Lo curricular de la practica clinica en la FES Iztacala, hay aparente division del mundo
tedrico basico en el campus universitario y la practica real en el hospital de las
instituciones asistenciales; pero sin ser tajante, esta separacidn, en ambas areas, se da
tanto la teorfa como practica. El estudio clinico de enfermedades, como se mencion¢ al
principio, hubo la necesidad de reunir a un gran niimero de casos para hacer sensible
un cuerpo organizado de la nosologia. Se cierra a una totalidad didactica de una
experiencia ideal que describe puntualmente a las enfermedades, es decir, se hace un
recorrido complejo del circulo de las enfermedades. En consecuencia, la practica
clinica forma un campo nosologico integramente estructurado que en apariencia

resulta mas significativo frente al enfermo y no tanto con simuladores.

Sin embargo, en este plan de estudios modular, se apost6 en dar secuencia légica a la
formacidn clinica del estudiante, con médulos practicos de lo clinico, con la teoria de
aparatos y sistemas, vinculados a médulos metodolégicos que intentan asociar lo
basico con lo procedimental-experimental en el laboratorio, todos desarrollados

mediante un sistema eminentemente tutoral. El objetivo general educativo en la
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practica clinica, es el estudio del hombre sano y enfermo que supone, por lo tanto, el
conocimiento de aspectos generales basicos de la enfermedad y, aunque constituye el
primer contacto del estudiante con la clinica, se ofrece una vision global y

sistematizada de lo normal y anormal del hombre.

4. La practica clinica vista a través del cristal de las representaciones sociales

La presente investigacion se insert6 en el drea educativa social de la practica clinica
médica que involucra a diferentes actores, sélo que se hace un recorte intencionado
para conocer la realidad empirica de los estudiantes de medicina. Aqui, en la practica
clinica, se retomaron algunas de sus formas de vida cotidiana y sus pensamientos
sociales; al mismo tiempo se intent6 correlacionar estos discursos con la perspectiva

tedrica de Serge Moscovici y de algunos de sus seguidores antes mencionados.

En otras areas del conocimiento y en diferentes niveles educativos, se han explorado
las RS y sus diversos problemas en el ambito de la educacién; se sefialaron algunos
ejemplos lineas arriba, pero, aun asi, en la educacion médica existe ausencia para
abordarla a través de las RS. Podriamos interpretar que quiza se encuentra alejada
con esta perspectiva tedrica porque las publicaciones en el campo biomédico, se
reducen prioritariamente a lo biolégico individual de la salud y a la enfermedad,

dejando de lado al sujeto de su entorno social y contexto pleno de vida.

Con todo, en otras areas de la salud, en las que ha penetrado el estudio de la
representacion social, tenemos multiples investigaciones en la enfermeria con el
cuidado al paciente, la promocion de salud Oliveira ( 2000) y, también, la psicologia
clinica que explora la dependencia a las adicciones, ademdas del sida con sus

repercusiones sociales y econdmicas. etcétera.

Sin embargo, esto no nos desalent6, al contrario nos llevo a indagar esas RS en el
proceso de formacion de los médicos generales. En este sentido, con la reflexiéon sobre

subjetividad de los participantes en situaciones concretas de la practica clinica, se
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intentd encontrar elementos que dieran cuenta de los procesos segiin su experiencia
situada; asimismo, se invitd a conocer las expectativas, intereses, creencias y
opiniones del quehacer profesional, asi como tratar de comprender los

comportamientos de los estudiantes en su proceso de formacion.

Pensamos que al explorar las representaciones sociales del estudiantado, no sélo se
rescata lo que significa ser mejor para la vida y favorecer la salud al limitar la
enfermedad, sino también conocer de manera mas detallada las formas de pensar,
sentimientos y practicas clinicas reales desarrolladas durante el proceso educativo.
Como lo mencioné Barbosa (2007) en los procesos educativos, no pueden ni deben
desarrollarse propuestas en abstracto, distantes del conocimiento del contexto
concreto que las sustenta, ya que en él se verifica a partir de las aspiraciones y

representaciones sociales de sus destinatarios.

Castorina (2003) ha sefialado que la comunicacién social desempefia un papel
preponderante, pues con los intercambios verbales de la vida cotidiana en el ambiente
educativo, se exige algo mas que un cédigo lingiiistico comin compartido dado que
hay un trasfondo de representaciones sociales; en esas interacciones, el modo en que
las representaciones sociales intervienen en las practicas educativas constituye un

objeto pertinente para su investigacion.

Segun lo dicho, quienes participamos en la formacion de conocimientos escolares y
sus implicaciones en la configuracién del destino educativo de los estudiantes,
contribuimos a poner de manifiesto la matriz sociocultural que opera el modo de
conocimiento practico como en la practica clinica; donde hay las representaciones que
tienen los docentes y alumnos sobre la inteligencia y capacidades, que para muchos es

percibida como un atributo central para el éxito o fracaso escolar.

Consideramos a la inteligencia en plural para alcanzar las metas educativas que los
estudiantes tienen con sus RS, de como van logrando su competencia clinica, favorable

o desfavorablemente, al representarse a si mismos acerca de sus conocimientos,
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habilidades y actitudes, asi como la de los otros y su contexto. Lo importante para
abordar el estudio de las representaciones sociales en el ambito de la educacién
médica, es que se erigen en el campo simbodlico de las personas y los simbolos en
medicina, son todo un universo (lo cuantitativo normativo hasta lo mitico religioso,

pasando por lo cualitativo de los actores del proceso)

En este universo conceptual, de actividad procedimental y actitudinal son
fundamentales para la construccion social de la realidad de los estudiantes. Asi, en la
relacion hombre-naturaleza, como de creacién sociocultural de la practica médica (en
el proceso de interaccién), se pone en evidencia la necesidad de que los actores sean
conscientes de su propia capacidad transformadora de orden sociohistérico que les
tocd vivir. A esto, a los docentes les corresponde asumir un compromiso junto con los

objetivos de la facultad para formar al médico.

En ese aspecto, Jodelet (1984) nos orient6 sobre las practicas de los estudiantes, que
los sujetos comprenden e interpretan la situacion de manera diferente en que se
encuentran, y no se comportan de manera similar ante un procedimiento que se
mantiene idéntico (en nuestro caso el seguir o no una determinada técnica o
procedimiento clinico). Su rendimiento es mayor cuando su representacién concuerda

con el ejercicio que debe realizar, y menor al no concordar.

Por lo tanto, los sujetos se organizan seguin su representacion jerarquica, cuando la
tarea de creatividad es vista como una solucion del problema en la interaccion de la
practica clinica. En esta interaccion objeto-sujeto, ambos se transforman y modifican
mutuamente de manera ininterrumpida Piaget (1968). El estudiante que se enfrenta a
los problemas sociales de la salud, piensa sobre esa realidad, por lo que requiere de

comprension e interpretacién del fenémeno.

También Jodelet (1984) indic6 que el comprender es también explicar la bisqueda de
causalidad, que es un factor légico e importante del pensamiento social y, ante un

nuevo acontecimiento de lo que se dispone, ya hay una representacién. Pero esa
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explicacion no se hace inicamente con base en las informaciones y observaciones con
las que se cuenta, sino que se hace por inferencia y deduccién; la practica clinica

requiere de forma dinamica de la deduccién e induccién.

Para Moscovici (1979), la manera de pensar cotidianamente, hace que coexistan dos
tipos de causalidad: la dada por atribucién eficiente de causa-efecto como se hace
cientificamente (en medicina se habla de multicausalidad-multiefecto) y, la otra por
imputaciéon que busca las intenciones que hay detras de los actos. El porqué de su
finalidad, en este caso, no concuerda el acto con las representaciones; en
consecuencia, el observador examina la intenciéon y el anclaje que sirvan para

encontrar el sentido; se escruta la categoria a la que pertenece.

Asi, tanto en el proceso de la atencién médica, escenario de aprendizaje de la clinica,
como en el didlogo docente-estudiante o entre estudiantes, aparecen multiples
significaciones en las que cada cual defiende sus posturas ya sean sustentadas
teéricamente o lo tenido como experiencia en la vida cotidiana; a este respecto,
Moscovici (1979) refirié que en el didlogo de la vida cotidiana de las personas se
trasmiten informaciones. Al respecto se sabe sobre algo, incluso se defiende en la
discusion y cuando progresa en el correlato, éste se regulariza y las expresiones se

precisan.

Si esto lo encaminamos al ambito de la educacion médica e incluso a la sociedad, hay
huellas tanto sociales como intelectuales en las que la sociedad representa a la ciencia,
la técnica y la filosofia habiendo una prolongacion o una oposiciéon que tiene que ver
con su realidad regional referida a sus padecimientos médicos. Asi, en una zona se
puede recurrir a la magia, en otra al sufrir como castigo y, solo por el perdon se
podrian curar, o la practica herbolaria como tributo a la naturaleza; por ultimo, a la
ciencia médica occidental para utilizar procedimientos médico-quirdrgicos propios de

la modernidad.
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Para todos ellos, salvo el ultimo, no se desatiende el sentido comun y podria ser
considerado erréneo e irracional para algunos médicos e incluso como una posicion
comoda de explicarse la realidad. Para nosotros al seguir a Moscovici, cuando dice que
la representacidn tiene su textura auténoma con un patrdén cultural dentro de una
sociedad determinada con una funcién simbdlica para poder construir lo real,
entonces carece de caracteristica de ser irracional ese sentido comun (con la

experiencia se alude que se tiene un buen ojo clinico).

Es por tanto que para Moscovici, uno de sus propoésitos de su investigacion, fue aclarar
el estudio de las representaciones sociales en que redefinen los problemas y los
conceptos de la psicologia social a partir de ese fendmeno de la representacion. En la
practica clinica cotidiana se dan de forma permanente didlogos tanto formales como
informales sobre los problemas de salud, en cuya practica se obtienen experiencia
directa frente al paciente o indirecta en el aula por medio de un proceso

conversacional. En relacion con las conversaciones, Moscovici refiere:

En el mundo de las conversaciones se producen intercambios verbales por un
tiempo, ya sea frases, teorias que despiertan curiosidad, se fija la atencion, emergen
recuerdos, experiencias comunes, se reafirman los hdbitos del grupo y cada uno va
adquiriendo una enciclopedia sobre el tema propio para la discusion, los relatos se
regularizan y precisan, las actitudes se ordenan y cada uno pretende tener un lugar
para trasmitir su saber (Moscovici, 1979, pp. 35, 36).

En si, hay materia para conversar dentro del campo clinico sobre lo que esta de moda
0 un tema reciente de investigacion en la sociedad médica. Esto fue evidente para
Moscovici en las conversaciones de los franceses en torno al tema del psicoanalisis o
de la relatividad, donde el interés publico se manifiesta intensamente; de estas
conversaciones cual seria el significado del funcionamiento de la sociedad en que las
personas hablan de ciertos temas que han interiorizado. Situaciones similares son las
del estudiante clinico cuando acumula muchos datos, signos que comunica y verifica

en el paciente para emitir un probable diagndstico sobre la enfermedad.
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Aunque el analisis de los estudiantes podria ser secundario al no haber razonamiento
clinico confiable y sélo lo extrae de lo que dice vagamente el enfermo, lo asocia con
casos similares que ha visto o lo que han dicho sus pares y establece conclusiones que
le parecen validas. Aqui, se dan o estan presentes las representaciones sociales que
llevan a la accién, imita al médico que prescribe un tratamiento pero con gran

probabilidad de tener margen de error.

Algo similar ocurre con el que se encarga de acumular la informacién clinica, quien
pretende ser médico porque recopila datos tedricos sin légica y tiene poca practica. El
objetivo no es avanzar en el conocimiento sino estar al corriente y no ser etiquetado
de ignorante en su circulo al que pertenece en especial en las confrontaciones de

sesiones clinicas, anatomopatoldgicas, y en especial las generales del hospital.

En la formacién del nuevo médico, lo importante es que al conocer diversos puntos de
vista de los profesores o incluso del personal de otras disciplinas dentro del hospital,
dan una vision global de lo que se representa un grupo, ya que los puntos de vista de
los individuos y de los grupos se interiorizan y representan. Asi lo menciond

Moscovici:

Son encarados tanto por su cardcter de comunicacién como de expresion; las
opiniones y comunicaciones son precisadas, estudiadas y pensadas en cuanto
traducen una posicién, una escala de valores del individuo... En la realidad es un
corte simbdlico elaborado a través de intercambiar sus modos de ver en las que se
modelan y se influyen reciprocamente (Moscovici, 1979, p. 28).

Estos sistemas de interaccion cambian segin sean las generaciones y clases, ya que
hay generaciones muy destacadas y, en cambio, otras apaticas, mientras otras se
conforman con entrar a un molde lleno de prejuicios. Asi cuando se responde a una
pregunta trasmite un mensaje particular, busca la aprobacidn, en especial del docente
que le va a poner cierta calificacién o que su respuesta le pudiera brindar cierta
satisfaccidn, pone de relieve tal o cual situacién en la que se encuentra el estudiante
(unos estan mas a gusto en pediatria, otros en cirugia, urgencias y los menos en

medicina familiar).
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El proceso moviliza y otorga un sentido a las representaciones en un flujo de
relaciones e interaccion con las personas. Una simple opinién, imagen o actitud, por si
solas, no da una vinculacién ni apertura que les acompafie;, son estaticas, no por lo
que creen o comunican, sino porque seleccionan y utilizan informacién que circula en
la sociedad. Por el contrario, la representacién social son conjuntos dindmicos que
producen comportamientos y de relacion con su medio; se modifican ambos y no una
mera reproduccién ni una reacciéon a un estimulo exterior dado, aqui subyace el

significado por aprender bien.

En la practica clinica es tan importante saber teoria nosolégica, como el llevarla a la
practica y ésta se inicia, con la observacion del entorno y del propio paciente, que
mediante didlogos y observaciones se puede encontrar a priori posibles causas del
dafio a la salud. Se observa al paciente con sus actitudes, su caminar, sus gestos, color
de ojos y piel, y que a pesar de lo que mencione el paciente sobre su diagnéstico puede
estar alejado de lo que realmente padece. Esto ha llevado a un simil con lo que dice

Moscovici sobre la observacion de otros ambitos sociales:

La observacion presupone una prdctica y un papel particular de cada cognoscente
cuando la aplica en su oficio, cobra dimensién cuando cada acontecimiento
acumulado se ha representado socialmente en la prdctica cotidiana, pues del
testimonio de quien(es) lo anuncia(n), sabios, periodistas, politicos que dan
comunicaciones sociales a pesar de la dificultad de captar su lenguaje, hay
participacién en un mundo del discurso, ya que estdn préximas a lo que concierne a
uno, aunque son ajenos a los individuos, dirigen las miradas y el pensamiento a lo
invisible, sin embargo se habla de ello con naturalidad, como los dtomos, las
moléculas, la hemodindmica, entonces imdgenes, palabras y razonamiento se
entremezclan muchas veces sin sentido, es decir, se habla sin saber porque a falta de
criterios necesarios para atestiguar sus existencia material (Moscovici, 1979, p.
35).

La transformacion de un conocimiento indirecto a un conocimiento directo es el tnico
medio para apropiarse del mundo exterior. Muchos estudiantes hablan sobre ciertos
padecimientos que nunca han visto y estan referidos a su imaginacién y les resulta
desconcertante cuando se enfrentan a ellos en la realidad concreta. Esto evoluciona y

se perfecciona con el tiempo y tal como lo afirma Abric (2001):“parece ser que la
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evolucion de las practicas (sociales o profesionales) es una determinante poderosa de

cambio de estado de las representaciones sociales”.

Estas, las practicas, desempefian un papel importante en la dindmica de las relaciones
sociales. El saber permite entender la realidad; mientras el saber practico de sentido
comun busca adquirir conocimientos e integrarlos en un marco asimilable y
comprensible en coherencia con el funcionamiento cognitivo y los valores que se
adhieren. De este modo, en el caso de las teorias cientificas como el de la ciencia
médica, permea en el pensamiento de estudiantes e incluso de los pacientes
portadores de enfermedad, y que al transformase en conocimiento de nuevo sentido
comun, dan lugar a la construcciéon de representaciones sociales que permite su

reelaboracion constante en el proceso educativo.

El estudiante (s) en su condicién de sujeto (s) representa un momento de
singularizacién, confrontacion, y desarrollo en aquellos escenarios donde las
representaciones sociales son construidas y se desarrollan, a lo que afirma Gonzales
Rey ( 2011, P. 95) “ el sujeto, ademas de estar constituido por las representaciones
sociales , es constituyente de ellas a través de sus acciones y sus producciones
singulares de sentido subjetivo”. En esa circulaciéon de RS lo subjetivo individual
permea lo social y viceversa no en un proceso supraindividual en automatico, sino
que:

La circulacién se produce a través de los didlogos y relaciones de los individuos dentro

de esos contextos, lo que implica que una misma representacién social, pueda tener

sentidos subjetivos diferentes en contextos diferentes y por las diferentes personas que

interactuan en esos contextos (Gonzales R. pp. 94,95).

Asi el conocer el algo concreto (Practica clinica) de las RS en el ambiente clinico, sin
pretender darle el cariz cientifico como tal, no es tarea facil ni aun para los docentes
competentes. Mas bien se pone en practica lo que los investigadores en salud han
descubierto: un sintoma de algin sindrome o padecimiento resulta no claro, ya que

puede pertenecer a varios padecimientos (fiebre, ictericia, pérdida de conciencia o de
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peso, etc.) y se requiere realizar propedéutica, aparte del apoyo de auxiliares de
diagnostico para integrar un diagndstico clinico correctamente. Es un ir y venir en el
razonamiento clinico y algunos manifiestan que se da un rodeo para encontrar la

prescripcion adecuada.

En las representaciones se nos dan opiniones de las cosas o las personas y es
necesario rodearlas para conocer su esencia y estructura; en si interpretar lo que nos
quisieron decir (cosa similar es cuando a un paciente se le interroga, dice sus
dolencias que hay que interpretarlas preguntando y repreguntando). Para conocer y
comprender la cosa en si misma requiere ser analizada en la actividad; aqui ya hay
una intencionalidad hacia algo por conocer, una intencién significativa con modos
diversos de percepcion, aqui es donde se intercambia el sentido de la subjetividad

individual y lo social.

El estudiante encamina gradualmente su razonamiento clinico y pone en juego sus
conocimientos incluyendo el intuitivo y perceptivo (analisis y reflexiéon) de lo que va
encontrando durante su practica clinica, que podria vincularse a lo que Kosik (1967)
coment6: “Cada peldafio de conocimiento cotidiano sensible o racional y, cada modo
de asimilacion de la realidad, es una actividad basada en la praxis. El hombre ve mas
de lo que percibe directamente, esa percepcién sensible inmediata se plasma en

determinada actitud como interés, indiferencia, admiracién o desagrado”.

En toda la vision, audicion y percepcion, mas la experiencia y cultura médica, lo
subjetivo es tan importante como lo objetivo, si no se quiere deformar la realidad al
quedarnos con una sola realidad. Lo humano trasciende a lo fisico, la enfermedad-
salud es dimension cuali-cuantitativa, que para el caso de las representaciones el
mundo cotidiano no es una ficcidn, ya que la realidad no se agota con la imagen fisica
del mundo, sino que la subjetividad tiene gran riqueza que se crea histéricamente en

la praxis humana.
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En la actuacion de los estudiantes, ellos adquieren conciencia al concentrar su mirada
no como sujetos aislados sino como un todo integral, aunque gran parte no se logre
captar explicitamente. El objeto percibido, observado o elaborado es parte de un todo,
y precisamente lo que no es percibido explicitamente; es la luz que ilumina o revela el
objeto singular observado (paciente) en su singularidad y en su significado. La
conciencia, entonces, es considerada tanto en su aspecto tedrico-predicativo en forma
de conocimiento explicito, fundado en razonamiento tedrico, como en su aspecto

antepredicativo o totalmente intuitivo.

Para el nuevo médico general, con su practica clinica, existen multiples
representaciones que se van reelaborando, y hay posibilidad de cuestionarse a si
mismo sobre su actuar asi como del resto del personal profesional de la salud que le
rodea, a quienes por momentos trata de imitar segun sea el servicio clinico por los que
rota. Después con esas representaciones transformadas, los llevaran en su actuar de

forma mas consciente.

Con esta breve descripcion de la practica clinica, se pretendié dar una vision general
del saber y el hacer, vinculado estrechamente los comportamientos, actitudes y
sentimientos tanto de quien otorga el servicio de salud, como de quien los recibe,
dentro de un intercambio eminentemente social. Esto fue intencional para establecer
los puentes de unién con la teoria de las representaciones sociales en que también
estan presentes los saberes, conocimientos, actitudes y comportamientos de alguien

(estudiantes) sobre algo (la clinica) que explican una determinada conducta.
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IV. METODOLOGIA

1. Problematizacion

1. 1 Problema de investigacién

Al escuchar y observar entrar por primera vez a los estudiantes en los espacios
clinicos del sector salud (hospitales), presentan una serie de inquietudes, desafios y
temores de lo desconocido; estos discentes perciben deficiencias personales de ciclos
educativos anteriores y ahora, en consecuencia, enfrentan nuevos retos que les
impone la practica real de la clinica. Conocen parcialmente el campo clinico, a través
de lo comentado por compafieros de semestres mas avanzados, o en ciertos casos, por
docentes de nivel basico (médulos preclinicos [; II; III; 1V), quienes les advierten la

diferencia cuando estén con sus pacientes.

De lo anterior surgieron las siguientes interrogantes: ;Los estudiantes estan
conscientes de su funcién en los hospitales?, ;son asiduos en estudiar y aprender la
clinica de manera activa y participativa?, ;toman conciencia de lo que hacen y por qué
lo hacen? Estas preguntas son, a priori, dificiles de responder, ya que en nuestro
trabajo cotidiano con los estudiantes de este nivel, nos limitamos con ellos a
reflexionar sobre su quehacer en la practica clinica, al vincularla con aspectos tedéricos
disciplinares de la pedagogia. Sin embargo, podriamos encontrar las posibles
respuestas al estudiar, de forma sistematizada, las representaciones sociales que

tienen de la clinica en su trayectoria escolar.

Como lo menciona Pina (2010, p. 26): “Los actores de la educacién superior poseen
creencias, posturas, representaciones donde despliegan practicas apegadas a sus
formas de ver el mundo”. Estas formas de pensamiento, segtin el autor, se catalogan de
sentido comun, dado que orientan sus practicas e indican lo que es bueno y malo de
las personas que les rodean. En ese sentido, fue pertinente conocer ese angulo de la

realidad; por ello, consideré que este referente empirico, en la practica clinica del
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estudiante, podria investigarse para comprender su cotidianidad con los pacientes y
profesores.

Al preguntarles sobre sus interacciones en el campo clinico, salen a la luz opiniones o
comentarios de su experiencia clinica, esbozada en el capitulo uno, que ahora es
conveniente resaltar: Muchos docentes no les hacen caso y encargan sus clases,
principalmente, a los becarios de pregrado o, en algunas ocasiones, a los de posgrado.
Estos los ponen a escribir historias clinicas que muchas veces no revisan, lo que da
como resultado que en las clases sean los estudiantes quienes imparten los contenidos
de manera superficial. Se repite lo que dice el texto sin meditar cabalmente lo que

leen, en lugar de ser llevado a complejidad creciente guiados por el docente tutor.

Frente a esta situacion, a muchos estudiantes no les satisface esta forma de ensenar y
aprender, razén por lo que prefieren clases por parte de los profesores especialistas
en la materia. Aun cuando no dejan de reconocer que hay docentes que participan con
sus comentarios y experiencias, existe también el extremo de docentes que no aportan

nada e, inclusive, se quedan dormidos en clase.

En los servicios clinicos, varios estudiantes manifiestan que son pocos los
procedimientos que se ponen en practica (en su mayoria realizan historias clinicas,
instalan sondas por nariz o uretra, curaciones y algunas veces ponen venoclisis o
toman muestras para el laboratorio). Los restringen a observar al médico cuando
efectian los procedimientos clinicos frente al paciente. Esto se traduce en que la
practica clinica sea para ellos aburrida, de poco interés, tanto que no encuentran
sentido estar alli. Se agrava aun mas la situacion, cuando el profesor les pregunta y no
saben contestar ciertos contenidos o técnicas (varios tutores les exigen, sin pensar
que estan formando a un futuro médico general) por lo que algunos estudiantes

discretamente abandonan casi desde el inicio los servicios del hospital.

Ante estos acontecimientos, se invita a los estudiantes a ser mdas participativos y
reflexivos, dejando de lado las fallas percibidas hacia sus docentes tanto en el aula

como en los servicios del hospital. Se les exhorta a que muestren mayor entusiasmo y
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pasion en la cotidianidad clinica. Que pregunten sin temor, dado que nadie nace con
conocimiento, ni se genera espontaneamente, pues éste se aprende con el esfuerzo
cotidiano. Y por ultimo, se les pide que reflexionen criticamente: ;qué estoy haciendo
frente a cada paciente?, ;qué hago y cémo adquiero el conocimiento?, ;estoy dispuesto
a ponerlo en practica?, ;para qué se hace y por qué se hace; es decir, pasar de un

simple aprendizaje a un metaaprendizaje.

Con respecto al proceso educativo de la practica clinica, coincido con Lépez (1993, p.
160), quien distingue tres problemas vinculados con nuestro objeto de estudio: 1)
falta de unidad en los campos clinicos; 2) capacitacion insuficiente de profesores. 3)
ejercicio de la docencia simultdneamente con funciones asistenciales. Para este ultimo
rubro, en la realidad operativa estos médicos-tutores son docentes de tiempo parcial
adscritos laboralmente a un determinado servicio clinico y, muchas veces, no cumplen
con su labor de acompafiamiento tutorial del estudiante por el exceso de carga
asistencial, delegando la funcién de la docencia al personal becario, ya sea interno o

residente de alguna especialidad.

Durante y Amancio (2006) han afirmado que para ejercer como médico general se
requieren conocimientos, actitudes y aptitudes constituidos por el desarrollo de la
disciplina médica; al respecto agrego tanto en lo biomédico como sociomédico. Esto
es, contar con conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes requeridos de manera

integral para ejercer de manera 6ptima la medicina.

Entonces al empefiarnos en realizar un analisis reflexivo de las opiniones que poseen
los estudiantes sobre la practica clinica, opté por la perspectiva tedrica de las
representaciones sociales y, mas especificamente, en su dindmica como sustento
tedrico metodoldgico, al ser esta teoria aplicable a muchas disciplinas, incluidas la de

la salud.

A este tipo de investigacidon la identifiqué con el enfoque interpretativo, debido a que

en las relaciones que sostienen los estudiantes con diferentes interlocutores del

95



proceso de atencion médica (paciente, docente, estudiante y personal auxiliar) se
expresan las creencias y conductas, ademas se desentrafian pensamientos y opiniones
mediados por el lenguaje. Esto no quiere decir que se retomo, al analizarla
cualitativamente la intersubjetividad de manera aislada, sino que se pensoé establecer
enlaces pertinentes con la descripcion cuantitativa, de manera muy particular con la

teoria del nucleo central (Abric, 2004).

Por ultimo, refiero que me sucedié algo similar en lo personal de lo que pasé con la
investigacion educativa en su recorrido histérico. Segtin Tapiero (2006, p. 104) se han
tenido distintas etapas de evolucién: del conductismo, de predominio cuantitativo, se
pasa a la revolucién cognitiva en los ochenta; y en los noventa, de lo metacognitivo a
lo social, predominio cualitativo. Haciendo una analogia, he de mencionar que la
tradicion cuantitativa influyé sustancialmente en mi formaciéon y en el ejercicio
médico en la década sesenta y setenta, asi como en el inicio de mi actuar como

docente.

En esas décadas también predominé en mi pensamiento el paradigma positivista,
aunque con el transcurso de los afios como docente, se ha venido transformado la
visiébn paradigmatica para abordar los problemas, que ha derivado en darle
importancia al modelo interpretativo. Con todo, creo que aun siguen siendo vigentes
una y otra perspectivas tedricas en funcién de la adopcion del investigador. Desde mi
postura ambos paradigmas se pueden combinar, puesto que también esa aparente
confrontacion epistemologica tiende a mencionarse con menor frecuencia en varios

investigadores que he escuchado en eventos internacionales.

Por lo anterior, crei que era posible identificar en el discurso de los estudiantes las
representaciones sociales (RS) sobre la practica clinica, s6lo que ahora de forma
sistematizada y con instrumentos apropiados para captar e interpretar la subjetividad
del estudiante, segin lo afirmaron en su tiempo, prestigiados investigadores sociales
Moscovici (1979) y Jodelet (2000). Mi interés por conocer el como y en qué se

configura la intersubjetividad de la practica clinica, me llevd a conocer cémo se
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organizan los contenidos especificos o centrales que estructuran las representaciones.
Y, ademas, como dicha subjetividad se crea histéricamente en la praxis humana, en
que los estudiantes tienen que decir algo, cuando ponen en practica sus nuevos

conocimientos de nuevo sentido comun en la relacién médico-paciente.

Siguiendo a Banchs (1999), en ningun caso hay que quedarse con dicotomias, sino que
debe situarse en un proceso dialéctico, ya que existe una gran red de interacciones en
el proceso de la atenciéon médica, incluidas actitudes y comportamientos clinicos que
integran la representacién que han construido. Estas interacciones no son sélo
productos mentales de un proceso dado por la experiencia en el mundo clinico, sino
también construcciones simbdlicas que se crean y recrean en el curso, en este caso, de

la practica clinica.

En el campo de la medicina, la comunicacién e interpretacién cobran capital
importancia en las interacciones sociales mediadas por el lenguaje; los discursos que
circulan en el medio social médico, permiten conocer, en mayor o menor medida, el
fenomeno de salud-enfermedad. Todos los que intervienen en el proceso de atencion
médica, aportan sus ideas, opiniones, experiencias y conocimientos referidos a la

salud o enfermedad, aunque con distintas formas de interaccién hablada.

Para desarrollar la investigacidn, se partié de una primera pregunta: ;Qué piensan los
alumnos de clinica integral en su primer afio de practica real en los hospitales al frente
de los pacientes y durante los afos siguientes de su formacién? De manera
simultanea, me di cuenta de que no seria tarea facil, por mi formaciéon biomédica,
penetrar en un campo de la psicologia social; sin embargo, al leer el dialogo de
Moscovici con Markova, dejo de inquietarme la falta de conocimiento de esa disciplina,

en especial cuando contesta Moscovici sobre el origen de las RS:

Si hablamos de los origenes de mis ideas sobre la representacion social, diriamos
que la teoria de las representaciones sociales fue fruto de mi edad de la inocencia, y
comencé a trabajar en esa direccién cuando era estudiante en la Soborna como
refugiado politico en Paris y no tenia realmente idea de mi futuro profesional. Leia
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por mi cuenta y ademds de eso tomé algunos cursos con Lagache, empecé a tener
idea sobre la psicologia social reafirmando mds tarde mi posicién para convertirme
en el defensor de esta nueva disciplina (Moscovici, 2010, p. 308).

Esto lo fui vinculando con mi experiencia de docente y, a la vez, como estudiante del
doctorado, lo que me llevé a hacer busquedas bibliograficas o consultar a expertos en
investigacion de psicologia social vinculados con la practica de la medicina, a fin de
que guiaran mi actuar. El reto resulté importante al pretender explorar las
intersubjetividades de los actores en el proceso de la educacion médica y delimitar
bien el objeto de la investigacion. En este sentido, otras lecturas me incentivaron a

continuar y reorientar las actividades de investigacién como sefiala Sdnchez Puentes:

Al ver problemas, hay asombro por lo que es y como estd una situacion cotidiana en
la prdctica educativa y, para generar conocimiento hay un camino laborioso, de
energia y pasion, disciplina y trabajo. Primero se puede iniciar con lluvia de ideas,
identificar puntos de interés, listar las necesidades o carencias que sirven de
contexto, que al redactar la situacion problemdtica hay vinculaciéon con los
referentes reales empiricos y lo que sefiala la teoria (Sanchez Puentes, 2004, p. 19).

De esa manera comprendi que para esta investigaciéon, como cualquier otra, es
conveniente establecer el rigor y precision del contenido concreto de la
representacion que se desea explorar; esto permitira, a la vez, establecer la dinamica
interna y las diferentes modalidades del pensamiento social en el ambito de la
educaciéon médica. Aqui he de mencionar que existi6 incertidumbre para delimitar el
objeto de estudio con precision, pues en si, qué queria investigar a pesar de contar con

un proyecto tentativo para iniciar el doctorado.

Al ir recopilando informacion y consultar bibliografia, cada vez me inclinaba mas a
enfocar la investigacién desde la perspectiva tedrica de las representaciones sociales
(guiado, quiza, por el primer seminario sobre metodologia que asisti al Instituto de
Investigaciones sobre la Universidad y la Educacién (IISUE) de la UNAM). Agrego
también que algunas lecturas no fueron motivadoras por estar alejadas de lo que se
pretendia investigar, mas aun, no encontré datos concretos de la practica clinica en su
vertiente de formacion de estudiantes de medicina que estuvieran vinculadas a las

representaciones sociales.
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Pese a ello, esto no fue motivo para desalentarme en esta tarea como lo mencioné en el
capitulo dos, debido a que existen en el terreno profesional de la salud diversas
publicaciones que, de cierta manera, se podrian ligar con mi objeto de estudio, como son
los estudios de las RS de la poblacion sobre el sida (Silva P. Moreira, Dos Santos,
Rodriguez y otros estudios en Brasil, 2012); investigacion que hace referencia sobre la
locura Jodelet (1989), asi como las necesidades de salud y enfermedad de la poblacién con
vision interdisciplinar de Oliveira (2011). Y mas recientemente, con los trabajos de
Dominguez (2012) sobre las RS de estudiantes universitarios de la salud, acerca de los

significados que otorgan a la ciencia y a la investigacion cientifica.

También adiciono que por largos periodos estuve desalentado de seguir con esta
tematica y reorientar el enfoque. Al recordar la pregunta formulada inicialmente,
surgi6é un pensamiento: ;quiénes estarian dispuestos a proporcionar informacién para
rescatar lo que piensan acerca de la practica clinica? La respuesta inmediata fue: los
estudiantes. Ellos estarian dispuestos a dialogar respecto a su formacién, como ya lo
venian haciendo conmigo durante las sesiones de clase de Pedagogia, en donde

describian sus experiencias.

De la anterior reflexién, se entrecruzé otro pensamiento para enfocarlo como
supuesto: los alumnos de este nivel académico aun tienen concepciones acerca del
nuevo sentido comun de la practica clinica que recuperan del entorno que les rodea y
que captan, de forma espontanea o intencional en cada experiencia. Otorgan
significados a los conocimientos que van adquiriendo durante cada ciclo escolar, tanto
de los periodos preclinicos de clinicas universitarias, como de modulos de sistemas y
de laboratorios en el campus de Iztacala; éstas informaciones, proceden del campo
disciplinar basico de la medicina. También obtienen informacién por otros medios
masivos de comunicacion como Internet o revistas clinicas; todo esto, se fue
encuadrando y acercando en relacién con lo que me iba informando en torno a la

perspectiva tedrica de las representaciones sociales.
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Siguiendo a Mireles (2008:75) relativo a lo metodoldgico: “Es a través de la
metodologia que se conocen las fuentes y herramientas para aproximarse al objeto de
estudio; también se devela la tradicion cientifica a las que ellas pertenecen”. Es por
ello que se contintia con busquedas bibliograficas, se asiste a diversos seminarios y
eventos de divulgacién a fin de conocer de primera mano el mayor numero de
conceptos sobre el tema de las RS y, de ese modo, tomar posicién respecto a la

posibilidad de construir o reconstruir el conocimiento.

Por otro lado, la citada autora refiere que el estudio de las representaciones sociales:
El psicoandlisis su imagen y su publico, - de Serge Moscovici (1961), se desarroll6
lentamente en otras areas a partir de su publicacién. Hasta la década de los noventa
emergié como una opcidn valida en el campo de la investigaciéon educativa en México.
Esto permitid, con menor incertidumbre, seguir este camino dificil de recorrer, a pesar
de que en el ambito de la educacién, tanto formal como informal, los discursos de los
actores o lo que narran los textos, van construyendo sistemdaticamente diferentes
objetos de los cuales se habla y guian la actuacién. En mi caso, seria investigar las

representaciones sociales que elaboran los estudiantes sobre la practica clinica.

Al continuar, para esta investigacion, con mi reflexiéon sobre lo metodolégico, he de
comentar que me orient6 de cierta manera lo escrito por Moscovici (2011, p. 13),
sobre el método en la que enunciaba: “Estoy fundamentalmente en contra de
fetichizar un método especifico. Hacer del método experimental, o de los métodos no
experimentales, una garantia de via regia para llegar, de esa manera, al conocimiento,

es tan pernicioso como cualquier otro fetichismo”.

Asi, con el paso del tiempo, al adentrarme en diversos escritos de este autor y de sus
seguidores, me di cuenta que, a pesar haber resistencias y discordancias de su teoria,
se ha mantenido por ser flexible y compleja a la vez. Al respecto, este autor mencion6
que su perspectiva tedrica “permanecera por largo tiempo en cuanto se han sabido
aprovechar distinguidos seguidores de las oportunidades que cada método disponible

les puede ofrecer”.
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Creo que el modo de abordar una investigacién resulta un problema personal a
medida que uno se va formando y que tiene que ser congruente con el objeto de
estudio. Y parafraseando a Moscovici, respecto al contenido de las RS, en su caso del
psicoanalisis y en el nuestro la practica clinica, se ve una sefial de cualidad y no de
pobreza como otros lo imaginan. Por eso, en el transcurso del tiempo se ha dado un
enriquecimiento a su teoria, tanto por él y sus colaboradores cercanos en Paris, como
de multiples seguidores en otras partes del mundo, tal es el caso de Latinoamérica,
donde se encuentran en distintas disciplinas gran cantidad trabajos de investigacién

de las RS.

Puedo interpretar que Moscovici es un profesional en su campo y auténtico en lo que
dice y hace. Reconoce la historia de su desarrollo y el trabajo de sus alumnos y amigos
latinoamericanos, como de sus distintos maestros que le trasmitieron ideas clasicas
sobre la verdad, la confianza y la amistad. También considera a la verdad como un
ethos (punto de partida) del conocimiento y de su trabajo; de igual manera, acreditd el
valor intelectual del conocimiento sin depender en una medida apenas del método,

sea cual fuere.

Por lo cual retomo una cita que hace Moscovici de Chomsky (2011, p.14) después de
haber leido sus obras, que no tenia que agregar algo mas al pensamiento de ese autor,
porque habia expresado una conviccién tan precisa que él, no lo habia podido
formularlo de manera tan clara: “No hay métodos para un campo del conocimiento
que tenga un verdadero contenido intelectual. El objetivo primordial es encontrar la
verdad. Se espera de un cientifico que él descubra nuevos principios, nuevas teorias,

nuevos métodos de verificacion; eso no se aprende con un método”.

Moscovici se considerd, desde esa posicion politeista y no monoteista, que su
preferencia era con los métodos de observacién y analisis cualitativo. El estaba
interesado en observar lo que acontece con un nuevo cuerpo de conocimiento, tal
como el psicoanalisis que se expande dentro de la poblacién. Recogié muestras de

conocimiento, opiniones y de actitudes de las personas sobre el psicoandlisis y los
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psicoanalistas. Este psicologo social, calificé a sus métodos como convencionales para

la época en que realizo su investigacion.

Las técnicas actuales mds adecuadas para su examen cientifico, son la
investigacion que concierne a la poblacion de individuos y el andlisis del
contenido referente a la poblacién de documentos. Estas técnicas son simples
y flexibles, permiten proporcionar resultados vdlidos acerca de los puntos
particulares que nos interesan. (Moscovici, 1979, p. 20).

Segin lo comentado por Lagache (1979, p. 5) —en el prefacio de la obra de
Moscovici—, la metodologia empleada por el autor tuvo una estructura a partir de dos
interrogantes: como se la representa y modela el gran publico y a través de qué
caminos se construye la imagen que se tiene de ella. En la primera, la aborda por
medio de cuestionarios dirigidos y encuestas a un sector de la poblacién y, para la
segunda con un andlisis minucioso de los contenidos de la prensa francesa. Continda
diciendo que “los resultados los presenté de forma clara sin repeticiones ni
alargamientos dando respuesta a ;en qué se convierte una disciplina cientifica en

técnica cuando pasa del campo del especialista al camino comun?

Las muestras, al principio, representativas no le convencieron a Moscovici, por darse
cuenta de que s6lo algunas categorias habian estado representadas y dejaban de lado
otras; debido a ello formé seis grupos a fin de paliar ese inconveniente. Asi que al ir
conociendo su metodologia, pensé que algo similar se podria hacer aunque en un
campo muy reducido y en otra disciplina como la medicina, en especifico en la
educacion médica. Asimismo, recordando lo que él hacia, vi que era factible aplicar
cuestionarios y realizar entrevistas para identificar e interpretar las representaciones
de los estudiantes sobre a practica clinica. A partir de ello, tomé pequefios grupos de
distintos hospitales como tnica categoria de diversidad (mas el contexto de cada

servicio clinico) en donde se desenvuelven los estudiantes.

El autor, Moscovici, usé como poblacidn representativa a la poblacion parisina (de la

misma manera que se obtiene de cualquier sondeo); poblacion de clase media
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subdividida en dos grupos debido a su heterogeneidad de nivel de instruccidn,
actividades y nivel socioecondmico: (A ) el mas alto y (B) niveles mas bajos; poblacién
liberal (médicos, abogados, profesores, eclesiasticos, etc.); poblacion obrera de todas
las categorias; poblacion estudiantil universitaria de Paris; poblaciéon de escuelas;
técnicas de diferentes oficios (de 18-23 afios). En nuestra investigacion se limit6 a
tomar grupos homogéneos: estudiantes regulares, que cursaron clinica integral I y II

de la generacién 2007.

También Moscovici (1979, p. 20) ratific6 que se proponia no sélo describir como se
distribuyen las opiniones, sino también analizar su insercién en el campo psicosocial
de la persona y el grupo. Abordd, de manera diferente, las mismas preguntas, unas
veces de modo uniforme y otras, libre. Su cuestionario tenia al menos 14 preguntas
uniformes para todos, pero debido a que comprobaba que cada grupo posee un
universo distinto de opinién, se dio a la tarea de elaborar también diferentes
cuestionarios, segun fuese la poblacion. Con ello permiti6 comparar y hacer la
exploracion especifica de opiniones en el tema del psicoanalisis. La poblacion total

interrogada fue de 2 265 individuos.

Moscovici emple6 cuestionarios semiestructurados, encuestas de opinidn y muestras
de la informacion que circulaba en la sociedad tanto de diarios como revistas (230:
110 de Paris y 120 del interior); hace el analisis del contenido referido al psicoanalisis
del periodo enero 1952 a marzo 1953. Recolecté 1 640 articulos, y explico que las
representaciones estan tanto en el mundo como en las mentes, por lo que deben
investigarse ambos contextos. Dato interesante es que al emplear el cuaderno

cuestionario, combinaba la conversacion y el cuestionario.

Con la categorizacion y temas, dice Lagache (1979, p. 5), le ayudé a abstraer y
generalizar, combinando los discursos individualizados. Cuando algunas categorias
implicaban cierta dificultad (nivel de informacién, conocimientos de psicoandlisis o
actitud) requiri6 de escalas e, inclusive, se apoydé en el consenso de jueces. Lo

importante es que siempre estaba apelando a encontrar la verdad.
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En nuestro caso, los cuestionarios contenian 11 preguntas, que fueron desarrolladas
en 3 fases: evocacion, jerarquizacion y justificacion. El guidén de la entrevista se
componia de 11 preguntas, similares al cuestionario y, en algunos casos con cinco
subrubros para ampliar las respuestas; estos instrumentos eran los mismos para
todos los estudiantes seleccionados. De este lado, los tinicos jueces consultados fueron
meédicos que opinaron en los primeros cuestionarios exploratorios para construir el

cuestionario definitivo.

Moscovici construyé modelos tedricos al interesarse en el problema psicoldgico
latente del psicoandlisis, en que los miembros de la sociedad piensan de su
experiencia y su conducta. Elaboré un método que ha sido aplicable a otros campos
disciplinares, tales como el de la salud (enfermeria, psicologia o medicina), educacién
(basica, medio y superior), sociologia, etc. Por mi parte, al conocer este cimulo
metodoldgico, despertd mi interés el poder aplicarlo en mi contexto y disefiar una
metodologia que me acercaria a la verdad de la practica clinica. Esto lo describiré mas
adelante en forma especifica, no sin antes mencionar que hubo otros investigadores
que aportaron algunas sugerencias para seguir un camino metodolégico en la
busqueda, andlisis y presentacion de la informacién apropiada, con lo que se

pretendia investigar; es decir, que fuera pertinente con el objeto de estudio.

Pérez (2002) refiere que en el estudio de la RS se emplearon diferentes métodos y
diversos enfoques sin privilegiar alguno en particular; Por su lado, Gutiérrez y Pifia,
(2008, p. 35) afirman que en el estudio de las RS hay dos problemas metodologicos: el
acopio o recoleccion de la informacidn, y el analisis posterior. Para la primera,
distinguen dos grandes métodos citando y siguiendo a Abric (2001): “Los
interrogativos cuya finalidad es recoger la opinién que afecta al objeto de la
representacion ya sea verbal o figurativa; el segundo, la asociativa que también se
centra en una expresion verbal, pero se intenta por parte del investigador que sea

menos controlada, mas espontanea y auténtica”.
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Desde mi entender, con los ultimos métodos se da libertad para que en forma
espontanea el individuo exponga sus ideas asociando lo primero que le viene en
mente ante una palabra-estimulo (en nuestro caso la practica clinica). Sin embargo,
los discursos en si no constituyen una expresion directa de las representaciones que
tienen los sujetos, por lo que corresponde, por mi parte como investigador, elaborar
instrumentos para recolectar informacion pertinente a fin de analizarla y dar una

interpretacién apropiada.

Siguiendo a Moscovici (1979), al emplear simultaneamente varias técnicas, se requirié
de una unificaciéon subyacente y de encontrar unidad para esta investigacion; se
emplearon dos técnicas, la escrita con cuestionarios, ddndole modalidad de asociacién
libre de palabras, y la oral, cara a cara, usando una guia para las entrevistas

individuales.

Asimismo, al retomar conceptos de Jodelet (1986), cuando uno se propone apropiarse
de esta forma de conocimiento socialmente elaborado y compartido, orientado hacia
la practica, concurre hacia la reconstruccion de la realidad comun social. Esto me
motivé a emprender este camino de la investigacién educativa en el campo de la
medicina en la practica de la clinica médica, llena de interacciones, representaciones

de diversos actores incluidas las realidades de los estudiantes.

En este proceso cualitativo, también se consider6 a Pereira de Sa (1998) al

recomendar algunas pistas a seguir en lo metodologico:

- Enunciar de manera exacta el objeto de representacion.

- Determinar los sujetos en cuyas manifestaciones discursivas y comportamientos

se estudiara a la representacion.
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- Establecer las dimensiones del contexto sociocultural donde se desenvuelven los

sujetos, que se tomen en cuenta para conocer apropiadamente la representacion.

En las diferentes etapas se realizé un analisis cuidadoso, dado que los componentes
semanticos producidos, incluyeron lo cognitivo, simboélico y afectivo, (dificil de
interpretar de mi parte por iniciarme en el enfoque cualitativo) organizan un
determinado sentido y direccion del pensamiento de cada individuo y, que al llevarlo a
la integracion grupal de lo que decian o escribieran los estudiantes, se emplearon
varios instrumentos desde el enfoque multimetodolégico recomendado por Abric

(1984).

1. 2 Problema especifico de investigacion

Es a partir de lo que dicen, piensan creen o suponen los estudiantes sobre lo que es la
practica clinica. Se intentd identificar representaciones sociales a través de la

siguiente pregunta de investigacidn.

¢Cudles son las representaciones que tienen los estudiantes de medicina de la prdctica

clinica?
En este sentido, se plantearon los siguientes supuestos de investigacion:
1. 3 Supuestos de la investigacion
a) A partir de las RS del nuevo sentido comln que adquirieron los estudiantes en la
fase preclinica, manifestaran actitudes, comportamientos y practicas en los servicios
del hospital, que sustituiran progresivamente por otras RS organizadas de nuevo

sentido comdn, que ponen en la practica clinica en los servicios clinicos,

interactuando con pacientes guiados por los docentes-tutores.
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b) A mayor participacion clinica, dara mas atribucion el significado correspondiente a
su saber y actuacién en la préctica clinica, al permitirles crear una imagen e

identidad del significado de ser médico clinico.

Se parte del hecho de que las RS tienen un caracter estable y a la vez dinamico, en que
se entreteje un pensamiento social constituido en el mundo médico, y lo constituyente
lo que cada estudiante va adquiriendo y apropiando para si en su actuacién clinica
frente al paciente. En especial con didlogos de lo que le acontece a éste, mismo que le

expone a su profesor a través de posibles alternativas de curacion.

Entonces busqué explorar ideas que se tienen con respecto a la practica clinica, de sus
relaciones con los otros y del contexto en el cual se actda; esto me llevé a indagar la
reflexion sin prejuicios, ademas de la complejidad de esta problematica y de dar
cuenta a partir de lo que dicen estos estudiantes. Primero con un estudio exploratorio
con base en un cuadro de doble entrada en las que describen fortalezas y debilidades
de la practica clinica. A partir de ahi se construyeron cuestionarios (asociacion libre
de palabras) y un guién para entrevistas individuales (estructurado) con la finalidad

de dar respuesta a la pregunta de esta investigacion.

2. Objetivos

Con la anterior pregunta de investigacion y los supuestos planteados, se formularon

los siguientes objetivos:

- ldentificar, interpretar y analizar las representaciones sociales que tienen los

estudiantes sobre la préactica clinica médica.

- Reconocer las condiciones que facilitan o dificultan la practica la clinica, a través de

interpretar sus representaciones sociales.
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3. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Los datos generales previos de los estudiantes a estudiar, se obtuvieron del
Departamento de Servicios Escolares en los registros académicos de acreditacion con un
promedio de calificaciones en ciclo basico preclinico fue de 7.7 con rango de 6.7 a 9.7.
Los socioecondmicos se retoman de la colaboracion efectuada con Osérnio (2011) sobre
el bienestar psicologico de esta poblacion, con los siguientes indices de bienestar:
autoconcepto con promedio 68.9; relaciones positivas 66.3 dominio del ambiente 62.9;
crecimiento personal 70.8; propoésito de vida 71; autoestima 66.6. Todo ello con una

sumatoria del bienestar psicoldgico de 406.

En sus habitos de estudio tienen una organizacion promedio de 11.2; técnicas de estudio
35; motivacion para el estudio 14.9; habilidades de estudio 39.4. En tanto, dentro de su
ambiente familiar hay una cohesion de 39.8 y un poder de adaptacion de 25.7. Su nivel
de inteligencia con promedio de IC de 103 con un rango de 72 a 130.

Los datos anteriores muestran a un grupo de estudiantes clasificados dentro del
promedio normal de bienestar psicosocial para estar en la educacion superior, con un
ambiente familiar funcional y estable. Este apartado omite la descripcion a detalle y sélo

se pusieron como un referente de ser una poblacion normal.

4. Criterios metodolégicos

Los criterios que guiaron la presente investigacion fueron:

a) En cuanto a su nivel, se ubicé en el segundo nivel (interpretacién) sin dejar de lado
el primer nivel (recuperar el sentido que tiene para los actores la practica clinica), ya
que no basta conocer lo que dicen y hacen los estudiantes en su vida cotidiana sobre
la clinica, sino también lo que hacemos como investigadores para interpretar lo que

dicen esos actores en la reconstruccion del conocimiento.
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b)

La catalogamos como mixto cuali-cuantitativo de acuerdo con lo que sefialé6 Ma. L.

Tarrés (2001); dice que lo cualitativo no se contrapone a lo cuantitativo:

En la investigacion cientifica se trabajan siempre con ambas. Si el interés es
medir algo, ese algo es una cualidad. El investigador selecciona un objeto de
estudio y elige como estudiarlo. En las descripciones e interpretaciones de
narraciones, asi como las circunstancias que distinguen las situaciones y
personas, se podrd llegar a buscar repeticiones, representativas de la poblacion,
surgird la necesidad de cuantificar y medir (Tarrés, 2001, p. 13).

Lo etiqueté como cualitativa por hacer sefialamientos mediante la perspectiva
interpretativa de lo procesual, a través de los discursos de los estudiantes e
intenté encontrar el sentido y significado que le dan sobre su experiencia
clinica. Siguiendo a Banchs (2000: 1) comprendi que “mediante el enfoque
procesual se accede al contenido de las representaciones al recopilar material
discursivo en las conversaciones de forma espontdnea, de manera directa o
inducido mediante entrevistas”, mismas que empledé Moscovici en su obra de
las RS que tiene la gente parisina sobre psicoanalisis, y en esta investigacion se

pretendia ir mas alla de lo cuantitativo en un ejercicio interpretativo.

Lo cuantitativo se mezclé con lo cualitativo, cuando se aplic6 el cuestionario
con asociacion libre de palabras para describir sus frecuencias de aparicion en
la estructura de la representacién. Con la complementariedad de rescatar
también el contenido del porqué se seleccionaba una respuesta y el motivo de
su jerarquizacion con una doble dimension: desde lo que los sujetos refieren
(palabras) cuantificadas con valores absolutos y proporcionales, y desde mi

perspectiva imaginativa para interpretar tales resultados.

La linea de investigacion se ubica dentro de la perspectiva tedrica de las
“representaciones sociales” de Serge Moscovici y sus principales seguidores:
(Denise Jodelet; Jean Claude Abric y Ma Auxiliadora Banchs). Ellos me dieron

ciertas pistas de como abordar el objeto de estudio.
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d) En cuanto a los instrumentos: se ubicaron en la categoria de ser interrogativos

f)

(cuestionarios y entrevistas), aunque en un cuestionario (el segundo, anexo 2) se
busco también encontrar el cardcter asociativo interpretativo. Para construir este
cuestionario, se partié de un primer cuestionario general con estructura de cuadro de
doble entrada (anexo 1), como estudio exploratorio para tener una primera
aproximacion de las RS. Donde los estudiantes, una vez que habian cursado y
aprobado su primer afio en los hospitales generales del sector salud, expusieran sus

opiniones sobre las fortalezas y debilidades de la practica clinica.

Entonces los cuestionarios tuvieron diferente modalidad en su construccion; al
enfatizar que el segundo cuestionario tenia la intenciéon de ubicar el nucleo
central, conforme a las técnicas propuestas por (Abric, 2004), ya que dentro de
las funciones de las R.S, estd la de determinar los comportamientos y las
practicas sociales propias del grupo, a la vez, permite validar las posturas y
conductas del propio grupo. Y a partir de los resultados obtenidos del segundo
cuestionario de asociacion libre, se disefid6 el guién para las entrevistas

individuales (anexo 3).

Se uso el programa Excel para ordenar y organizar las palabras encontradas en esos
dos instrumentos, a fin de agruparlas en categorias y darle la justa interpretacion de

lo que se representan en su organizacién estructurada.

Finalmente, con la intencion de profundizar los datos empiricos y completar la
triangulacion, se realizé la entrevista individual que se analizé con el programa

Atlas Ti, del que se hablaré a detalle mas adelante.

5. Técnicas e instrumentos especificos para recolectar la informacion

Los cuestionarios: Con respecto a los cuestionarios Pifia (2008) ha mencionado que
sigue siendo el instrumento mas utilizado para el estudio de las RS, y concuerdan con

Abric (2001) sobre las razones para explicar su éxito: “Introduce los aspectos
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cuantitativos fundamentales del aspecto social de una representacion. Su analisis
cuantitativo del contenido permite identificar la organizacion de las respuestas, pone
en evidencia los factores discriminantes o explicativos de un grupo poblacional, e

identifica los posicionamientos de los actores” (en Gutiérrez y Pifia, 2008, pp. 36-37).

Ademas, al ser estandarizado el cuestionario reduce riesgos subjetivos cuando recaba
la informacion. Hay menor variacion de respuestas individuales como los que
participan en entrevistas o0 métodos asociativos. Crei conveniente que al combinar los
métodos interrogativos (cuestionario general en cuadro de doble entrada en el
estudio exploratorio mas el cuestionario con una asociacién libre de palabras, se
podria tener una mejor interpretacion). Si por un lado justificaban del porqué de sus
respuestas mediante frases breves y lo que se podria rescatar vinculando las

respuestas de la entrevista individual.

En el estudio exploratorio utilicé un cuadro inductor o la tabla de doble entrada, que
fue aplicado a 28 estudiantes que habian concluido su primer semestre en el hospital
(anexo 1). En este formato abierto de dos columnas con fortalezas y debilidades, se
pidié que describieran brevemente sus experiencias acerca de lo que piensan de la
practica clinica, con la finalidad de obtener enunciados generales que dieran pistas de

la representacién grupal.

Con base en los resultados del estudio exploratorio, se invit6 a cuatro profesores de
medicina para comentar las respuestas sobre las experiencias de estos alumnos en los
hospitales y, asi, caracterizar posibles elementos que subyacen en la practica clinica.
Mediante lluvia de ideas y consensos por parte de este personal docente, se hizo un
primer listado de 29 topicos; se depuraron jerarquicamente, hasta llegar a 11, que
denominamos elementos posibles de ser investigados: insercién al campo clinico;
funcién del estudiante; procedimientos médicos, habilidades clinicas y destrezas;
interacciones estudiante-docente; estudiante-paciente; estudiante-estudiante;

estudiante-personal de salud; técnicas didacticas y evaluacién.
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A partir de lo anterior se disefi6 cuestionario de forma semiestructurada (anexo 2),
que primero se aplicd a cinco estudiantes, como prueba piloto, para valorar si era
claro lo que se queria explorar. Con minimos ajustes se aplic6 a una muestra
intencional de la generacion 2007 compuesta de 150 estudiantes: 99 mujeres y 51
hombres que cursaron en distintos hospitales del sector salud, el modulo de clinica
integral (primer afio de clinica integral [ y I o semestre Vy VI). A cada grupo, como a

los alumnos de los mismos, se les selecciond aleatoriamente sin considerar su género.

Este cuestionario constaba de tres momentos durante su aplicacién: primero,
determinar la asociacién libre de palabras con exposicién de la palabra estimulo-
practica clinica (tema central) y un listado vacio para que los participantes escribieran
palabras que fueran evocadas para asociarlas a los 11 elementos constitutivos de la

clinica arriba sefialados.

A cada pregunta se les dio 20 segundos, y asi sucesivamente. Una vez concluido el
llenado del listado de las categorias mencionadas, en un segundo momento se les
pidio jerarquizar en una escala de 1 al 5 los términos que mejor definieran la palabra
estimulo, con el nimero 5 el de mayor importancia y 1 al que consideran como menor
peso de relevancia (situacion a la inversa de lo que se esta acostumbrado a
jerarquizar, con el propésito de centrar la atencion de la respuesta y, al mismo tiempo,

para su analisis estadistico, a fin de determinar el ntcleo central).

Concluidas las respuestas, se les pidio regresar de nuevo al cuestionario para el tercer
momento, con la finalidad de que describieran brevemente, en no mas de tres
renglones con letra legible, el porqué de sus respuestas y puntuaciones asignadas,

para ampliar el conocimiento de las palabras asentadas.

Esta modalidad, que se emple6 del cuestionario con asociacién libre de palabras,
orientaria a develar los elementos estructurales de la objetivaciéon de Ila
representacion social, cuyos elementos, quiza, no se hubieran manifestado durante el

transcurso de una discusion grupal, como lo ha mencionado Abric (2001, p. 59): “La
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asociaciéon libre permite actualizar elementos implicitos o latentes que serian

ahogados o enmascarados en las producciones discursivas”.

La tesis fundamental de lo estructural es la existencia de una(as), o palabra(s),
central(es) que determina la permanencia o modificacidn de toda representacion. Este
planteamiento es relevante, ya que se diferencia con y entre los elementos periféricos
que dan la definicion y sentido de la representacion. Con la parte central depende su
existencia de la representacidn, es la parte estable y una representacién cambiara a
medida que se modifique o desaparezca el nucleo central. Sin embargo, los elementos

periféricos pueden variar con el tiempo por ser mas flexibles.

Por lo anterior, este cuestionario busca reconocer la estructura de la representaciéon y
descubrir el nudcleo central, con la posibilidad de establecer en el futuro, estrategias
para modificar representaciones sociales relacionadas con distintas practicas sociales,
como la practica clinica médica (las figuras de sus representaciones se presentaran en
el apartado de resultados). Al identificar los elementos estructurales, a la vez que
conozco las caracteristicas de comportamiento que son relevantes de Ila
representacion de los estudiantes. Por lo tanto se puede decir que sus
representaciones, reflejan, consolidan y actualizan las practicas sociales de estos

grupos estudiados.

Se complement6 el acopio de la informaciéon mediante entrevista individual a la
muestra intencional de 30 estudiantes que previamente contestaron el cuestionario.
Su finalidad era reinterpretar la parte estructural obtenida y, al mismo tiempo,
aproximarme a detalle sobre los primeros indicios de lo procesual dados en las parte
complementaria del cuestionario donde justificaron brevemente sus respuestas. Con
esto pensé que se definiria mejor la representacion social que tienen los estudiantes
de la practica clinica. Mas aun con lo sefialado por el doctor. Pifia me alent6 su

realizacion:
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La entrevista en profundidad, contintia siendo, hasta la fecha, un método indispensable
para el estudio de las RS. Esta técnica se traduce en la produccién del discurso y aqui se
expresan de manera compleja las RS. Expresan pensamientos, toma de posicion
sefialando pros y contras de una pregunta detonadora..., en la produccién discursiva
especifica es dificil distinguir aquello que se deriva del contexto y lo que se deriva de la
opinién, incluye la actitud que puede tener estabilidad (Gutiérrez y Pifia, 2008:36).

Por su parte, Vela Pe6n (2001, p. 90) menciona que la entrevista cualitativa “es una
técnica para acceder a la realidad social y analizarla”; ademas, pone énfasis en el
conocimiento de las experiencias, los sentimientos y significados, asi como sobre los
fendmenos sociales que tienen para los entrevistados; en si, es una estrategia para la
generacion de conocimientos de la vida social. En cambio, en la entrevista cuantitativa,
su propoésito “es la construccién objetiva de indicadores y la generalizaciéon de

resultados de una poblacion”.

También, conforme lo planteado por Sanchez Puentes (2004, p. 116) referente a la
utilizacién de instrumentos apropiados, dice: “Esto conlleva hacia el fin de elevar la
calidad de los aprendizajes”. Por lo que, mas o menos, en esas palabras se les explic6 a
los estudiantes para efectuar las entrevistas en la parte introductoria, que con sus

datos aportados se analizarian en forma grupal y no de manera individual.

Estas entrevistas contenian 11 preguntas similares al cuestionario que, para ampliar
las dimensiones de las representaciones, se complementd con otras tres. La duracion
promedio de las entrevistas fue de 90 minutos, se dio de 3 a 6 minutos por cada
pregunta. Cuando repetia sus enunciados se le encauzaba prudentemente. Se
recolect6 la informaciéon mediante grabadora digital. En esta etapa, con la entrevista
individual, se narraron al detalle cada uno de los criterios manifestados

anteriormente.
La participacion de estudiantes de esta muestra fue de manera voluntaria y anénima,

ya que previamente se les informo del proposito de la investigacion y, ademas, se les

invit6 a la presentaciéon de los resultados. Esto tomando en cuenta los valores éticos
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del consentimiento del informado que permite asumir una corresponsabilidad de

realizar investigacion educativa.

Ya realizadas todas las entrevistas, se transcribieron posteriormente sus respuestas
mediante el programa de Word 2007. Para su andlisis se emple6 la metodologia

cualitativa, con la ayuda del programa Atlas Ti.

6. Andlisis de la informacion

Se tuvieron diferentes momentos para cada instrumento aplicado:

Para el primer instrumento exploratorio, principalmente cuantitativo, los datos
fueron puestos en hoja Excel. Las palabras se aglutinaron por similitud y se sacaron
frecuencias para determinar sus pesos absolutos, a mas de correlacionar aquellos
vinculados con la practica clinica. De esta manera se obtuvieron categorias principales
para construir el segundo cuestionario semiestructurado (asociacién libre de

palabras).

En el segundo cuestionario, siguiendo a Banchs (2000) y Abric (1984) se analizaron
las multiples variables que permitieron ver la organizacion y estructura de la RS. De
cada palabra emitida por el estudiante, al transcribirla se hizo una transferencia al
infinitivo y se buscéd un posible sindnimo. Fueron colocadas de mayor a menor
frecuencia en programa Excel (se hizo a la inversa para determinar graficamente el
nucleo central). Asimismo, se cuantificaron todas las palabras y se agruparon en
categorias preliminares para cada uno de los elementos explorados; se dio una
interpretacién de como se ubicarian en tal o cual porcentaje. La descripcion fue de lo

general a lo particular y por categoria analizada.

En el cuestionario, al contener frases breves, se transcribié lo que pusieron en los
reglones o lineas en blanco del porqué habian asignado un determinado valor

numérico en cada respuesta. Se subrayo6 lo que se consideré pertinente y también se
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agruparon por categorias similares de interpretacion. También, se buscé encontrar
conceptos coincidentes o discrepantes, y por ultimo, se establecid la posible relacion
de respuestas anteriores dadas en la asociacion libre de palabras y la justificacion

emitida por el estudiante.

Para las entrevistas, se llevd a cabo una transcripcidon de las grabaciones y de los
textos se hizo una lectura detenida para identificar conceptos importantes;
igualmente, se subrayaron las palabras o frases de las respuestas dadas de cada
entrevista (pregunta por pregunta). Se fueron clasificando en categorias iniciales por
semejanzas conceptuales (Abric, 1984). Para el andlisis se inici6 de forma tradicional
una forma similar a la inductiva de Glasser y Strauss (1967), pero ahora auxiliados
con el programa Atlas ti, el cual hace una interpretaciéon general y su posible
explicacién, ejemplificando con pequefios fragmentos del discurso del alumno,

considerado como representativo.

Las palabras o frases que en la entrevista, se identificaron fueron los referidos a
fenomenos, hechos o eventos. Se codificé con una clasificacién o agrupacién de
palabras, y se intenté distinguir algunas propiedades como atributos o caracteristicas
de la categoria, a fin de encontrar sensibilidad tedrica para atribuir un sentido a los

datos separando lo pertinente de aquello que no lo es pertinente.

Los pasos de esta metodologia empleada se dieron de la siguiente manera: se
transcribieron las entrevistas en una unidad hermenéutica; después, se fue
subrayando el texto de las palabras consideradas como importantes o frases; luego, se
comparo y aglutind en una codificacidn como primeras categorias, que ya desde este
inicio, se fue dando la interpretacion. Lo que llama Soneira, como codificacion abierta:
“Proveniente tanto de los expresiones de los actores entrevistados como de formacién
del investigador” (Soneira, 1998, p. 156). A continuacién, al comparar las entrevistas
se obtuvieron categorias mejor especificadas, y recordando la teoria de las RS
permitié hacer una adecuada comparacion elaborando notas u observaciones para su

posterior rescate.
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Asi, a partir de similitudes o diferencias se pudo ir delimitando lo que subyace en las
categorias, propiedades y la posibilidad de contrastaciéon. Con el entusiasmo de
formular categorias me encontré que habia recabado una multitud de ellas, lo que
obligé a la reduccion de las mismas, intentando agruparlas de manera mas o menos
logica. Esto las dejé a nivel conceptual abstracta general (actitud en la insercion
hospitalaria, procedimientos médicos, funciones, interrelaciones, habilidades y

destrezas en la practica clinica, actitudes del trato, etcétera).

Hubo momentos en que este proceso llegd a la saturacién porque se repetia lo ya
categorizado. Este fendmeno lo encontramos tanto en la descripcion de frases cortas,
como en las ejemplificaciones hechas en el programa del Atlas ti. Con esta forma de
analizar los datos, se intent6 comprender lo que esta pasando por las mentes de los
estudiantes y en las situaciones reales de su practica y cdmo manejan sus roles, asi
como de los demads actores que participan en el proceso de atencién médica. De esta
manera, se pudo establecer las conexiones propicias para entender el contexto, las
interacciones, estrategias de accion al realizar procedimientos médicos, asi como sus

consecuencias de realizarlas o no.

Con el analisis del programa Atlas Ti se integraron categorias de manera
multifuncional y multivariado. Y para dar una idea general de este programa, solo
mencionaré dos nociones basicas de lo que es y para que me sirvié el programa. El
Atlas ti, segin Mufioz (2005), es una herramienta informatica cuyo objetivo consiste
en facilitar el analisis cualitativo de grandes volumenes de datos textuales, a fin de
interpretar de manera agil el analisis cualitativo y su interpretacion. Primero se hace
segmentacion del texto de conceptos relevantes, frases cortas, que posteriormente
sirven de citas. En seguida, se lleva a cabo una codificacion, ya que es conveniente

hacer comentarios para recordar qué significa los codigos.

Esta fase es lo que se llama el nivel textual y da paso para continuar al nivel
conceptual en donde se establecen las relaciones entre elementos, ademas de que se

agrupan en familias cuando se detecta algo comun que las une. Después, con estas
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familias se crean las redes de trabajo de manera sintetizada trasladadas a su
representacion grafica. A partir de aqui se establece la descripcidn de sus asociaciones
conceptuales dando sentido a aquello que se va encontrando. Finalmente, como
complemento, se agregan pequefios textos de las frases o conceptos seleccionados

previamente para ejemplificar.

La utilidad de esta herramienta informatica es que permite, entre otras cosas, integrar
la informacién de que se dispone (datos, fichas, anotaciones); en seguida se organiza
para su recuperacion. Se termina, en mi caso, con la elaboracién de modelos o redes
de trabajo. Al respecto, se ha de mencionar que en este laborioso trabajo de analisis se
confirma a lo que dice el autor, del ir y venir de manera constante de lo textual a lo

conceptual.

Con el empleo de estos instrumentos para recabar la informacidn, se consideré lo que
expuso Moscovici para efectuar el andlisis, en que se codifican y se siguen categorias o
ciertos temas que permiten captar su relacién y representacion estadistica. Este autor
le dio mas importancia a las entrevistas libres que al cuestionario. Sobre este punto

menciono:

En la codificacion centrada en el grupo, tiende a definir las modalidades de expresion
del grupo respecto al objeto dado. El objeto es pensado en términos abstractos o
concretos, el grupo tiene una imagen real de él o una imagen ideal y la codificacién
centrada en el contenido, ésta orienta en la separacion de los temas mds frecuentes que
se presentan a propdsito de nuestro problema (Moscovici, 1979, p. 21).

Con este analisis también se buscé captar la profundidad del discurso como lo refiere
(Jodelet, 1989), al sefialar que se establece un enlace entre cognicién y comunicacion,
de operaciones lingiiisticas y mentales, entre informacidn y significados. Ademas, se
identifica el proceso cognitivo mental e individual del estudiante, que en su conjunto
grupal, da idea del proceso de interacciéon de los actores dentro del contexto

hospitalario donde se practica la clinica médica.
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Por su lado Banchs (2000, pp. 3-6), al comentar que “para acceder al conocimiento de
las RS, un acceso util es emplear las entrevistas para el enfoque procesual”. Al
respecto considero que al, emplear la entrevista cara a cara con los estudiantes,
ademas de haber interactuado con ellos en ciclos clinicos previos, pude entender a la
persona expresando sus experiencias, dando algun sentido y significacion de lo que
narraba en su vida hospitalaria. Esta autora también sefiala que “al analizar los datos
de manera cualitativa, requiere de triangulacion con diferentes técnicas para

garantizar la confiabilidad de la interpretacién”.

Con la metodologia plurimetodolégica recomendada por Moscovici (1979) y Abric
(2004) al seleccionar y utilizar las técnicas de recoleccion de la informacién
(cuestionarios y entrevistas), ademas de su anadlisis e interpretacién, me permitié
conocer el esquema figurativo, el campo de representacién y el conjunto de

informaciones que componen las determinadas categorias construidas.

Con ello, se pretendi6 establecer triangulacion al buscar congruencias o diferencias en
los resultados de los distintos instrumentos empleados, es decir, analizar
puntualmente sus discursos sobre lo que decian los estudiantes, entendiendo a éstos,
como seres humanos productores de sentidos en la interaccion social de la practica

meédica.

Sin tratar establecer una verdadera teoria, se buscé encontrar congruencia con la
teoria del nucleo central de Abric (2004), asi como cierta vinculaciéon con algunos
autores que han escrito sobre las representaciones sociales, tanto en ambito social,

como en el educativo, e indirectamente con la teoria clinica aplicada en al medicina.
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V. RESULTADOS.

1. El estudio exploratorio

Como se menciond en el apartado de metodologia, a 28 estudiantes con el criterio de
haber acreditado clinica integral 1 y 2 (ciclos V- VI), se les solicitd que contestaran
brevemente en el cuadro de doble entrada y describieran de igual forma las

debilidades y fortalezas del campo clinico (anexo 1).

Se obtuvieron en esta fase 856 palabras aglutinadas por semejanza conceptual
provenientes de 322 enunciados (de 10 a 12 por estudiante). Con el total de palabras
se obtuvieron las primeras categorias generales (practicar, aprender, interés,
responsabilidad, funciones, estudiar, realizar, habilidades, procedimientos, técnicas,
curaciones, arribo al hospital, ingreso al servicio, relaciones con pacientes, docentes y

personal, exponer, supervision, dindmica, aburrida, habilidad, destreza, etcétera).

Estas palabras se fueron depurando por similitud para posteriormente vincularlas de
manera directa con la practica clinica. Al final se obtuvieron 11 categorias, (teniendo
cuidado de que englobaran al mayor nimero de palabras identificadas). Con estos
resultados se tuvo una idea aproximada de la experiencia de los estudiantes en los
servicios clinicos que, llevados a un referente empirico de dichas categorias
seleccionadas (denominamos como elementos de la representacion de la practica
clinica), ampliaron la vision de la practica real de los estudiantes a través de los

pensamientos expresados con métodos interrogativos (cuestionario y entrevistas).

Entonces, fue a partir del estudio exploratorio que se orienté la construccion del
cuestionario (anexo 2), con la intencién de rescatar un mayor numero diferentes
evocaciones a partir de su experiencia (asociacién libre de palabras con la pregunta

disparadora [practica clinica], y asociarlas con las once categorias establecidas).
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2. Lo que el cuestionario aportdé como informacion de las RS de los estudiantes sobre

la préctica clinica

Aqui quisiera sefialar que el objeto de estudio de las RS de los estudiantes sobre la
practica clinica, se encuentra inserto en el contexto social de la atencién médica de los
servicios clinicos de diferentes hospitales del sector salud mediada por Ia
comunicacién, en este caso con los docentes, pacientes y personal de salud. También
estdn presentes contenidos representativos del pensamiento constituido
(representaciones sociales) de sus contrapartes, de las que, a los estudiantes les
corresponde adherirse o reelaborar a medida que van aprendiendo durante su

practica clinica.

En este sentido, mostramos los siguientes resultados de las palabras asociadas sobre
lo que opinan y piensan de su experiencia. Las palabras identificadas se analizaron de

dos formas, una descripcién general con dos subgrupos de analisis:

A. La primera, con un corte mayor a 100 de respuestas absolutas aglutinadas y
menores a este corte. Para algunas palabras en este nivel menores a 100, se
rescatan estableciendo nuevas categorias por considerarlas que tienen una

relacion directa con la actividad clinica.

B. La segunda forma, es el analisis por separado de cada categoria explorada, con la
intencién de que el lector pudiera darse cuenta de como se representan a la practica
clinica estos estudiantes de medicina, una vez abocada de forma espontanea y

particular de cada pregunta que contenia el cuestionario.

El analisis efectuado primordialmente fue con base en la teoria del nucleo central de
Abric y de los conceptos periféricos de Flament. Para cada una de las graficas se
describe de derecha a izquierda conforme a las manecillas del reloj y en relacién con

su mayor porcentaje; sin embargo para otras es en sentido inverso, ya que su mayor
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proporcidon se encuentran de izquierda a derecha. También en algunos momentos

para distinguir las palabras relevantes de la representacion que subrayamos.

2.1 Descripcion general.

Al analizar las diferentes palabras sobre lo que significa la practica clinica, se
agruparon en un primer momento en tres categorias generales de acuerdo con la

frecuencia de las respuestas, como se ve en la figura 1:

Actividad clinica en funcion de su rol de estudiante. Las palabras de mayor
proporcion fueron (aprender, practicar) que junto con las palabras (ayudar y
respetar) dan un 52. 67 % en el corte de mayor a 100 de palabras identificadas y
representan el 62 %, agregando las palabras del corte menor a 100. Pienso que la
evocacion espontanea de estas palabras, representa la esencia de la actividad en la

practica clinica en donde los actores interactdan.

Al vincularlas desde la perspectiva del nacleo central de Abric (1984), este mayor
namero de palabras ubicadas en el centro de la grafica, las tomé en cuenta como la
parte estructural de la representacion; esto podria significar a la vez que los
estudiantes las conciban como iméagenes o actividades a realizarse en espacios de
aprendizaje significativo en los servicios clinicos; ademéas de considerar que

aprenden la clinica a través de la préactica

Identidad como estudiante, dado su momento histérico, las siguientes palabras
ubicadas en un campo o0 zona intermedios (estudiar, ayudar), aunado a la
responsabilidad, dan un 28%. Creo que con estas representaciones van conformando
una identidad de participacion colaborativa (aprender-haciendo). El ayudar a los
profesores y observar lo que hacen, asi como escucharles decir que aun cuando se
ven obligados a estudiar consideran esto como fuente de conocimiento y, en

consecuencia, de mayor responsabilidad.
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Este término puede ser visto como concepto ético que refleja una de tantas
caracteristicas del actuar del médico y que, aunados a otros elementos de menor
porcentaje (descrito a continuacion), integran un nucleo que denominamos: valores
profesionales en proceso de consolidacion en la vida cotidiana de la practica clinica.

Se puede observar también en las tablas correspondientes.

Valor de si mismo en el actuar médico con el 10% en la parte periférica
(compromiso de interesarse para realizar procedimientos medicos y con el tiempo
llegar a formular diagndsticos correctos, son elementos presentes en el proceso de
interaccion de la atencion médica, de esa manera aparecen también palabras tales
como preguntar, exponer, relacion buena, amabilidad, tolerar. Esta serie de palabras
se relaciona con actitudes favorables para compartir con personas de experiencia

que trabajan en el ambiente hospitalario (docentes y personal profesional).

Grafica 1. Palabras identificadas a un corte por arriba de 100 constitutivos de

las Representaciones Sociales de los estudiantes sobre la practica clinica.
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Estructuralmente, unas palabras se alteraron ligeramente de posicion del centro a la
parte intermedia, pero en su conjunto las consideré como parte central del sistema,
que de acuerdo con Abric (4004, p. 26) este sistema es esencialmente social,
relacionado a las condiciones histdricas y socioldgicas de la practicas; asociado

directamente a los valores y normas dentro de cuales se construye la representacion.

Es evidente que en las funciones de las representaciones se encuentra la constitucion
de un nuevo saber de sentido comun, en que la ciencia médica permea la mente de los
estudiantes y, paulatinamente, van reeleborando mediante la practica. Conforme con
lo que dice Abric (2004, p. 28): “La funciéon de orientaciéon de las conductas y
comportamientos, estd determinado directamente por los cuatro componentes de su
representaciéon en la situacién en que vive y de acuerdo con sus circunstancias,

finalidad y su contexto que le asignan significatividad”.

En este sentido también se analizaron los resultados del cuestionario a partir del
enfoque de las practicas; Abric marca el interés de una de las funciones de las RS, la de
orientacion de conductas y comportamientos (representacion que se tiene de la tarea,
la relacion con los otros, de si mismo y del contexto, en las que se observan en las

tablas (1-4).

1. Representacién de la tarea (tabla nam. 1). Se identificaron 3 587 palabras, con un
porcentaje que representa casi la mitad de todas las palabras enunciadas por los
estudiantes en relacidon con la practica clinica. Coincide con la representacion grafica
anteriormente mencionada. Recobra su importancia al incorporarle otras palabras
que estan presentes en la zona periférica menores a 100, pero que se hallan
directamente relacionadas con la practica clinica, tales como la representacién de los
procedimientos médicos (tabla 1b) 185 palabras (20.62 %) y procedimientos
quirurgicos (tabla 1c) con 176 palabras (19.62 %). Todas juntas representan un

49.22% de todas las representaciones de esta categoria.
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En cuanto a los procedimientos médicos, se encuentran muy relacionados con la
elaboracion de historias clinicas; al respecto se dice que es la oportunidad que tienen ellos
para llevar a cabo una préctica que genere aprendizaje y, a la vez, les ha resultado
interesante. Por su parte, ellos asumen tener responsabilidad e imaginacién a fin de
practicarla en sus futuras acciones; sin embargo, para integrar un diagnostico, reconocen
estar también limitados, por lo que se requiere estudiar responsablemente, manejar
procedimientos y diversas técnicas en forma continua, y en el futuro inmediato, integrar un
nucleo de valores profesionales en proceso de consolidacion en la vida cotidiana. Es asi que
sus representaciones de la préactica clinica en la vida cotidiana van consolidando su

identidad y se reflejan una imagen de su ulterior profesion.

Tabla 1. R. S. de la practica clinica vinculada con la tarea

1461 16.76% 20.50 %
5.65% 6.92 %
2.27 % 2.75 %
|

Exponer 127 1.54 % 1.78 %

Para los procedimientos quirargicos, realizan operaciones sencillas, con Ila
supervision de internos de pregrado. Principalmente ayudan, observan y a medida
que les es extrano preguntan para encontrar sentido y significatividad de los

procedimientos que estan realizando junto con internos o médicos tutores.
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Tabla 1b. R.S. de la practica clinica relacionada con procedimientos médicos.

Porcentaje en
relacion con todas
las palabras

Porcentaje
en relacion
con el corte

identificadas X abajo de
CATEGORIA: NUM. DE PALABRAS (8717) 100 (897)
REPRESENTACIO
N
PROCEDIMIENTO
S
MEDICOS TOTAL : 185 2.12 % 20.62 %
Interrogar 94 1.07 % 10.47 %
explorar 51 0.58 % 5.68 %
Diagnosticar 40 0.45% 4.45 %

Tabla 1c. RS de la practica clinica relacionadas con los procedimientos

quirargicos.
Porcentaje en Porcentaje
relacién con todas |en relacion
las palabras con el corte
identificadas X abajo de
No DE PALABRAS (8717) 100 (897)
REPRESENTACIO
N
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO TOTAL : 176 2.01% 19.62 %
Cirugia 43 0.49 % 4.79 %
Técnicas 34 0.39 % 3.79%
Procedimientos 33 0.37 % 3.67 %
Suturar 24 0.27 % 2.67 %
Cateterizar 24 0.27 % 2.67 %
Sondear 18 0.22 % 2.00 %

2. En la relacion con la representacion de los otros Tabla 2, se menciona que en el

proceso de la atenciéon médica y el de la educacién para el aprendizaje de la clinica, se

encuentran presentes un sinntimero de representaciones producto de la interaccion

social. Expresan con un importante porcentaje tanto del corte por arriba de 100 de 37

%, como al comparado con el total de las palabras identificadas 31.47%. Tales
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estudiantes dan un valor a la interaccion humana con un sentido ético, ya sea mediado
por la tradicién de lo que ha representado en la historia social de la profesion médica,

o por estar frente al paciente que atiende en el servicio clinico.

3. Representaciones de si y consigo mismo con actitudes favorables para la practica
clinica de y entre humanos. Esto necesariamente conforma la identidad y formas de
actuar tanto en el presente como en el futuro. Si bien las RS se van transformando con
la experiencia clinica, lo importante es sefialar con lo aqui hemos encontrado tal como
se observa en la tabla 3, que en este nivel de su formaciéon (mitad de la carrera) han
elaborado una serie; aparecieron palabras de responsabilidad, compromiso e
interesarse. El porcentaje es bajo relacionado con el resto de las representaciones
totales con un 9.9 % y sube un poco en el corte por arriba de 100 con un 11.13 %j;
pero creemos, desde nuestra representaciéon como médico y docente de la practica

clinica, que en el futuro lo mas probable es que se consolide este nucleo figurativo.

Tabla 2. Las RS de la practica clinica vinculadas con la relacion de los otros.

REPRESENTACIO

N DE SU

RELACION CON

LOSOTROS |  TOTAL:  2744] . 3147 % 37.33 %

4.84 % 592%

283%| 346 %
154%|  189%
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Tabla 3. Las RS de la practica clinica vinculadas con el valor de si mismo

Porcentaje en Porcentaje
relacion con todas |en relacion
las palabras con el corte
identificadas X encima de
CATEGORIA: No DE PALABRAS (8717) 100 (7124)
REPRESENTACIO
N VALOR
CONSIGO MISMO TOTAL: 793 9.09 % 11.13 %
Responsabilidad 455 521% 6.38 %
Compromiso 199 2.28% 2.79%
Interesarse 139 1.59 % 1.95 %

4. En lo relacionado con el contexto (tabla 4) se identificaron 313 palabras, representando
bajos porcentajes de acuerdo con la totalidad de representaciones vinculadas con la practica
clinica; no asi, con el corte menores a 100 en que se ubican las representaciones periféricas.
Por su nivel académico consideran al contexto un tanto alejados o ajenos a ellos (hospital-
servicios de especialidad), aunque les resulta interesante estar cotidianamente en ellos.
Asignan como causa de no poder practicar como ellos quisieran, por el tipo deservicio

clinico y su nivel de estudiante.

Esto podria ser similar a lo que Moscovici (1979, pp. 57-58) sefiala, “No se juzga al objeto
mismo en funcidn de un criterio de orden general, sino méas bien en funcién de la relacion
que se tiene con éL.” Y por nimero de actividades reducidas que pueden realizar, también
reconocen que aun tienen deficiencias que han de superar. Lo que puede ser una imagen
desfavorable hacia los servicios y su falta de practica, estan presentes otros componentes:
actitud, desconocimientos de lo procedimental, o de conocimientos deficientes de

patologia; en si hay una pluralidad de causas.
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Tabla 4. Las RS de la practica clinica relacionadas con el contexto

REPRESENTACIO
N

DEL CONTEXTO
DE PRACTICA
CLINICA

COMPETENCIA

TOTAL :

313

80

3.59 %

0.91 %

34.89 %

8.91 %

HOSPITAL

50

0.57 %

5.57%

CURAR

18

0.20 %

2.00 %

Se omitieron otras 696 palabras (tabla 5), que representaron el 7.8 % del total de las

palabras. Pero su porcentaje es muy alto respecto a las que se encontraron por abajo

del corte 100; son muy alejadas de la periferia, palabras aisladas o que no tenian una

relacion con la practica clinica.

Tabla 5. Las palabras sin relacion con la practica clinica.

Porcentaje en Porcentaje
relacion con todas |en relacion
las palabras con el corte
identificadas X abajo de
CATEGORIA: No DE PALABRAS (8717) 100 (897)
REPRESENT’ACION
SIN RE}LACION CON
LA PRACTICA
CLINICA
TOTAL: 696 798 % | 77.59 % %
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Ahora resulta conveniente detenernos a reflexionar a partir de los resultados de la
practica clinica, tanto el de la tarea, como el de la interacciéon con los otros y el
contexto, ya que al decir de Abric (2004, pp. 195-98): “Las practicas son sistemas de
accion socialmente estructuradas e instituidas, en relacién con los papeles”, se puede

agregar que también los actores se desempefian en un ambiente social determinado.

Ante la polémica que marca el autor, surgen las preguntas: ;Las practicas determinan
las RS o sucede a la inversa? ;Ambas estdn ligadas indisociablemente y son
interdependientes? Para la primera interrogante, el autor sefiala que las conductas de
los individuos resultan del marco institucional, del contorno social; son las practicas
que los sujetos aceptan realizar durante su existencia cotidiana y que modelan y

determinan su sistema de representacion.

Dicha representacién es generada por un proceso de racionalizacién que no se refiere
a un saber ni a creencias, sino que resulta de las condiciones objetivas. En un proceso
de adaptacion cognitiva de las RS para la produccién obligada de la conducta, en que
las relaciones instituidas exigen a los individuos en la vida cotidiana, por lo que

concluye que las practicas son las que crean las representaciones y no a la inversa.

Al respecto, pienso que mas bien estan ligadas y son interdependientes, ya que
Moscovici fue el primero en mencionar que las RS predicen las conductas y acciones,
que estan marcadas por un proceso sociohistdrico; es decir, hay un factor cultural,
idea de la cual Abric retoma con las matrices culturales de interpretacion de Grize
(matrices de conocimiento y comportamiento anclados en la memoria colectiva
trasmitida por diversos mecanismos). Estas matrices son modos de interpretacion de
la practica que tiene los estudiantes que aunado a los sistemas de normas y valores le

asignan significatividad a la practica clinica en la profesion médica.

Cabe mencionar que con la actividad del sujeto le permite organizar sus experiencias
subjetivas en una realidad objetiva; dan forma y estructuran las RS en el proceso de la
interaccion social. Las representaciones son acciones sobre la realidad, y pueden estar

en el origen de la practica, entonces son interdependientes.
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Al ir analizando por bloques los elementos que conforman las RS que tiene los
estudiantes de la practica clinica, no se descuido retomar aun las de menor frecuencia,
pero si, que formaran parte de la representacién, maxime que a partir de una
observacion fundamental que menciona Abric (2004: 22) es que un objeto para que
sea objeto de representacion “es necesario que los elementos organizadores de su
representacion formen parte o estén directamente asociados con el objeto mismo”. Y
todos estos elementos que se seleccionaron de la parte central, intermedia y los de la

periferia, en mayor o menor cuantia, estan relacionados con la practica clinica médica.

2.2 Descripcion de manera especifica o separada de elementos de la representacion

(categorias) que conforman la préctica clinica.

Iniciamos la descripcién del elemento de la representacién en cursivas y entre
comillas. Se remite a ver la gréafica correspondiente para omitir en el texto los
porcentajes encontrados, al tiempo que vamos hilando interpretaciones breves con el

subrayando de cada subcategoria o RS particular:

“Insercién en los Hospitales” (Grafica 1) como representacion social de su experiencia
clinica, contiene una palabra dominante que es practicar, y otra préxima que es
aprender, aqui las consideramos como centrales. Esto podria significar que las
conciben, principalmente, como imagenes o actividades por realizar en un espacio de
aprendizaje significativo como son los servicios clinicos del hospital. Una palabra
intermedia es la de responsabilidad, vista ésta como implicacion ética que refleja una
de tantas caracteristicas del actuar del médico y que, aunados al conjunto de palabras
que se van alejando hacia a la periferia: el interesarse, comprometerse, conocimiento y
estudiar, integran un nucleo de valores profesionales en proceso de consolidacion en

la vida cotidiana.

Los médicos, pacientes y emocidn es una triada de palabras que consolidan de cierta

manera los valores y sentimientos del quehacer humano. Estas, aunque se encuentran
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en la periferia, no les restaron importancia para estar integradas como un todo, sobre
la representacion de la clinica relacionada al incorporarse a un hospital. Los
estudiantes expresaron un gusto por la nueva situacion clinica dentro del hospital y a
al vez les representd un espacio de aprendizaje y no necesariamente un espacio

estructural institucional contextual que lo ven algo alejado como se vio en la tabla 5.

Grafica 1. Insercion en los hospitales
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Ya ubicados en el servicio del “Campo Clinico” (grafica 2), en la parte central hay dos
palabras de mayor proporcién: aprender y practicar. Lo importante del campo clinico
para estos estudiantes, es aprender a través de la practica, como se menciond lineas
arriba. Los conceptos en un campo intermedio, se encuentra el paciente como fuente
de conocimiento. Las palabras mas alejadas en la zona de la periferia se aprecian un
consenso reducido en el grupo, dados los bajos porcentajes ponderados en un rango
de 50 a 20%. Estas palabras son: hospital, doctor y responsabilidad, respetar,

especialidad y ampliar.
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Con este sexteto de palabras, los estudiantes expresan que se relacionan con las
personas experimentadas en la salud-enfermedad que trabaja en un ambiente
hospitalario, lo que ven como una responsabilidad en su imaginario para su futura
accion profesional. La interrelacion con el enfermo la consideran de respeto;
requieren ampliar sus conocimientos para resolver problemas de salud al paciente y
nombran la importancia de contar con una especialidad médica. Se podria entender
que este grupo de palabras, son facilitadores para aprender y practicar en los
servicios de salud, pero que se requiere de otras palabras abocadas a darle sentido a
esta representacion, como lo vimos al combinar las partes centrales y otras de nivel
periférico. Y Como lo expresa Abric (2004, .p. 23), “los elementos periféricos se
organizan alrededor del nucleo central, son esencia del contenido; es su lado
accesible. Lo mdas vivo y concreto son juicios y creencias, y desempefian papel

importante en la concrecién del significado de la representacion”.

Grifica 2. Campo Clinico
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En los “Procedimientos médicos” (grafica 3), en el nucleo central de la representacion
se incluyen nuevamente palabras que manifiestan el deseo por practicar y aprender.
Lo mas relevante en cuanto a los procedimientos médicos es la oportunidad que ellos
tienen para llevar a cabo una practica que genere aprendizaje y, a la vez, les resulte

interesante. Esta palabra interesar, se ubica en el limite con la parte intermedia. Se
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podria pensar que el bienestar del estado de salud del paciente queda relegado a un
segundo término (curar), lo que conlleva es a practicar por practicar y por ser
novedosa la situacién de estar en el quir6fano, la palabra de cirugias esta mas

asociada al ser interesante en el nivel intermedio que a la periferia.

Otro elemento ubicado en la periferia, técnica, esta ligado a la parte intermedia
cirugia. El resto de palabras hacen hincapié en los aspectos técnicos quirurgicos de la
clinica frente a los enfermos como suturar, cateterizar, sondear, curar. Aqui se podria
interpretar que haciendo es como se aprende; se recobra la importancia del
aprendizaje clinico quirtrgico. Sin embargo, a ciertas actividades se les relega a
segundo término, como lo veremos en las entrevistas individuales, quiza por tener
pocas oportunidades de intervencion. No se logra interpretar en que sentido expresan

que esas técnicas les son divertidos.

Grafica 3. Procedimientos Médicos
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En la representacién social de “Habilidades y Destrezas” (grafica 4), centralmente se

incluyen tres nociones: aprender, prdctica y conocer; los estudiantes sefialan que las
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destrezas y habilidades clinicas estan relacionadas con el aprendizaje y el
conocimiento a través de la practica, como en las otras graficas observadas. Las
palabras tendientes a la periferia, podriamos agruparlas en dos; uno que
denominamos desarrollo psicomotriz formado por los términos desarrollo y explorar;
ya que al poner en juego la exploracién del paciente, les van conformando un

desarrollo personal clinico.

El otro grupo con menores proporciones estd constituido por elementos técnicos
instrumentales y de cognicién de razonamiento clinico con las palabras: diagndstico,
estudiar, responsabilidad, procedimiento y técnica. Cinco conceptos que tienen poco
consenso en el grupo por su bajo porcentaje. No obstante se encuentran muy ligados
entre si. Ya que para llegar a un diagnostico se requiere de estudiar
responsablemente, con ellos mismos y hacia su paciente al manejar procedimientos y
diversas técnicas; pero también indicaria, que estos estudiantes manifiestan un
interés secundario en estas actividades y actitudes por su baja frecuencia de

opiniones.

Grafica 4. Habilidades y Destrezas
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En cuanto a la representacion social de las “Técnicas didacticas” (grafica 5), la palabra
ubicada centralmente es exposicion de profesores y alumnos, seguido por preguntas; al
parecer indica la idea compartida que se experimenta tener clase tradicional,
(exposicién e interrogacion). Hay nociones intermedias como: practicar y la
proyeccion de imdgenes, esta ultima utilizada en el método expositivo y la practica
puede dar idea de llevarlo a los servicios clinicos, que seria vinculada con la palabra
periférica de realizar andlisis de casos clinicos, aunque esta técnica también es

realizada muy frecuentemente en el aula cuando se teoriza la clinica.

En ese nivel de la periferia aparecieron las palabras: dindmica, e interesantes y
significativas, y en menor ndmero el término de ser aburridas, por los bajos
porcentajes de elementos periféricos, comparten una representaciéon social de tener
técnicas didacticas apegadas al modelo tradicional de la ensefianza, en donde sélo el

docente es el protagénico y no de interrelacién de todos.

Grafica 5. Técnicas didacticas
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En las interacciones sociales que se establecen tanto en el proceso de atencién médica,
como en el proceso educativo. Estdn encaminadas para que el estudiante adquiera
habilidades, destrezas y conocimientos pertinentes para la practica clinica en la
relacion médico-paciente. En este sentido, ahora toca describir las relaciones con los

otros

La “Relacion con el docente” (grafica 6). Se describe en esta primera categoria la
representacion de respeto ubicado en la parte central con el mayor numero de
opiniones dirigido a sus profesores y a otros actores del proceso (personal y
paciente); esta palabra también se encuentra ubicado en la parte central de las otras
interacciones sociales que mas adelante se describiran. En la parte intermedia se
colocaron cuatro palabras ligadas a los sentimientos del trato humano y, que para
aprender de su maestro asignan las palabras de confianza y amistad, por lo que la

catalogan de ser esta relacién como buena.

En la parte de la periferia se ubican palabras con un rango que va del 66 al 20,
resaltando en estos conceptos; el decir del estudiante que hay que dar para recibir. As{
aparecio el ayudar, comunicar, y compromiso para adquirir experiencia. No se logra
interpretar bien el concepto que aparece de desinterés, quiza estd dado que una de las
partes en esta relaciéon, posiblemente el profesor no les haga mucho caso o guarden
una distancia, tanto de uno como el otro. Como se aprecia en la grafica, esta
fuertemente vinculada con los valores y éticos de una interrelacion social-formal
docente-alumno en la institucion de salud con el fin de brindar un servicio a los

pacientes.
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Grafica 6. Relacion con el docente
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En la “Relacién con el paciente” (grafica 7) aparece en la parte central el respetar y ya
mas alejada en la parte intermedia se ubican cuatro elementos igualmente ligados a
los sentimientos y valores de la conducta humana como anteriormente se menciono.
Al parecer ain no hay lazos muy estrechos entre estudiantes y pacientes, por lo que se
encuentran ciertos datos de incertidumbre, pero persisten datos de cortesia y de
valores. Ya que las califican con palabras de confiar, amabilidad, responsabilidad y
comprension. Es por ello que los conceptos integrados en un todo resalta la
caracteristica importante que tiene la relacion médico-paciente, a pesar de haber sido
desplazada hacia la periferia su relaciéon etiquetdndola como buena y, necesitan
ayudar con humanismo, empatia y como posibilidad de beneficio adicional para el

estudiante de aprender de y con el paciente.
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Grafica 7. Relacion con el paciente
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En el plan de estudios de la carrera de médico cirujano, se plantea y se propone una
serie de estrategias para que el estudiante aprenda a convivir, que llevado a la
practica clinica. Se rota a los estudiantes por los servicios de salud acompafiados en
trios, para que unos aprendan de los otros para convivir entre ellos y se apoyen

mutuamente.

En la “Relacién entre estudiantes” (grafica 8) encontramos que los une la palabra de
amistad en la parte central de este ntcleo y, muy ligado a ésta aparece el de respetar.
Una posible explicaciéon es quiza por el camino histérico de su trayecto escolar de
aprender a convivir entre ellos en los primeros afios de la carrera tanto de aspectos
académicos de la practica clinica, como en espacios de evento social; esto le permitio
evocar espontadneamente en la parte intermedia de esta representacion dos palabras:
ayudar y compaifierismo; sin descuidar una acotacion, que ya en la periferia aparece, la
de competir. Los compafieros se vigilan, intentan llegar a un acuerdo, impresionarse
mutuamente por sus cualidades intelectuales, su competencia, etcétera.

Que si la vemos por el lado positivo, seria de manera constructiva y no como forma de
sobresalir para ganar o perder; mas bien ganar-ganar. Con ello se puede explicar el

resto de las palabras ubicadas en la periferia tales como confiar, tolerar, y equipo;
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asignan el valor de su relacion al catalogarla como buena, incluso para el divertir (se)
En ultima instancia como lo afirma Moscovici (1979, p. 68) Cada uno se sensibiliza con
respecto a lo que les resulta extrafio y se apropia de los elementos que les convienen y
el que no sabe nada del algo (practica clinica), puede iniciarse escuchando hablar de

él, al que lo conoce mejor ya se los internos o sus docentes del servicio.

Grafica 8. Relacion entre estudiantes
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Una relacién que poco se explora, es la relacion del estudiante con el personal de
salud. Puesto que en la practica clinica de los estudiantes es importante en la vida
cotidiana, ya que al interrelacionarse con otros profesionales que apoyan al paciente
para restablecer la salud, juegan un papel indudable en su formacion: enfermeras,

quimicos, dietistas, trabajadoras sociales e, incluso, el personal de intendencia.
De esta “Relacion del estudiante con el personal” (grafica 9) en el nucleo central

aparece nuevamente el respeto. En la parte intermedia se interrelacionan cuatro

palabras de ser buena por ser cordial y se aprende a tolerar a las personas no so6lo en
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los aspectos técnicos sino también del trato humano. En este sentido se enlazan muy
bien con la parte periférica mediante la evocacién de cinco palabras importantes de
apoyo y relacion humana democratica: el ayudar y amabilidad, les resulta importante
porque reconocen que pueden necesitar del personal, con trato de igualdad y
responsabilidad. En esta interaccion social de relacion, el personal juega un papel
importante para los estudiantes en su formacion, como se menciono lineas arriba, ya
que amplian su horizonte de convivencia dentro de la diversidad de personalidades y

caracteres de las personas al servicio del paciente.

Grafica 9. Relacion con el personal
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Antes de concluir este apartado, es conveniente describir como representan los
estudiantes su funcion dentro de los servicios de salud, que de una u otra forma ya
aparecieron rasgos con los enunciados descritos anteriormente en cada una de los
nucleos de representacion. Si embargo, en esta “Funcién del estudiante” (grafica 10),
de manera especifica, las podemos visualizar de cerca al relacionar las diversas

palabras que enuncian.
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Aparece en la parte central como su funcion principal: estudiar y aprender, que ligados
a la parte intermedia con menor numero de opiniones, el de ayudar con
responsabilidad y comprometerse. Con otras cinco palabras en la periferia le dan una
integridad de su pensamiento de responsabilidad a fin de preguntar para seguir
aprendiendo, y comprender mejor de sus experiencias. Refiere analizar los problemas
a los que se enfrentan, lo que les permite prepararse y frecuentemente practicar. Esto
nos da cierta evidencia de su entusiasmo y compromiso de superacidon, que al realizar
sus actividades no se encuentran solos, reconociendo estos estudiantes que con su

esfuerzo le encuentran sentido, el estar ahi en los servicios clinicos.

Grafica 10. Funcion del estudiante
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En lo referido a la representacion social de la “Evaluacién” (Grafica 11), la parte
central lo integra el concepto de exdmenes. Hay aqui una concepcidn tradicional en las
formas de evaluar. Una palabra cercana con el nivel intermedio es la de practicar
como otra técnica para evaluar; ya en la parte intermedia, aparece el conocimiento,
porque dicen que es necesario evaluar qué tanto saben. Su representacion esta

relacionada a la tradicion positivista que privilegia el contenido.
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Existe una serie de palabras interrelacionadas ubicadas hacia la periferia: investigar,
preguntar, realizacion de trabajos y estudiar. Podriamos suponer que para estos
estudiantes, tales practicas de evaluacién son necesarias y convenientes para el
proceso de acreditacidn, o tal vez son vistas como acciones cotidianas subordinadas al
concepto mas general de examen. Entonces, nos preguntariamos con esta
representacion de la evaluacidn, la identifican como medio para pasar de ciclo escolar,
ya que ellos auin no integran el aprender para la vida, y requeriria de mas palabras

para redondear lo enunciado a fin de que sea evaluacién integral.

Grafica 11. Evaluacion
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2.3. Andlisis de frases breves del cuestionario

Posterior del andlisis cuantitativo de los elementos organizados estructuralmente de
las RS, nos propusimos interpretar el significado cualitativo de los discursos de los
estudiantes: Primero del porque habian asociado las palabras evocadas ante el
estimulo de practica clinica y mas tarde ampliar la interpretacién mediante las
entrevistas individuales. De ahi que intenté profundizar cualitativamente estos datos
cuantitativos, a través de interpretacion de los discursos escritos y hablados por estos
estudiantes. Al respecto, Abric (2004, p. 21) mencioné: “La centralidad de un
elemento de una representacidbn no puede ser llevada exclusivamente a una
dimension cuantitativa; al contrario, el ntcleo central tiene antes de mas una

dimension cualitativa”.

Ahora describiremos el analisis de las frases breves de manera inductiva; en un
intento de hacer una primera correlaciéon conceptual de lo anterior (asociacién de
palabras) cuando en los cuestionarios los estudiantes justificaron el porqué de su
respuesta y su ponderacion. Se ha de mencionar que existi6 una correlacion
conceptual en el 90% entre la parte estructural de todas las representaciones con su
discurso breve. Fue contundente encontrar correspondencia, principalmente en
elementos de la representacidon ubicados en la parte central, al tiempo que disminuian
en los del nivel intermedio. Y en su parte periférica, las palabras identificadas se

encontraron mayores diferencias.

A manera de ejemplo, s6lo pongo cinco nucleos de representacion, y su relaciéon con
las frases breves. Por considerar a estos elementos como esenciales de la practica
clinica; sin omitir que el resto de nucleos de representaciéon presentados estan
presentes en la practica clinica. En este sentido, con esta parte se amplia la
triangulacion que iniciamos al interior del cuestionario al ir entrecruzando las
palabras. Posteriormente, en el apartado siguiente, se hara a detalle y complementaria

con el analisis de las entrevistas a fin de ampliar la triangulacién. Con esto creemos
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que se pudo identificar de manera clara las distintas representaciones que tienen los

estudiantes acerca de la clinica durante su experiencia educativa.

Iniciamos la descripcidn, no sin antes sefalar que el elemento general (categoria) de la
representacion ahora se pone en letra mayuscula. Y sus diferentes palabras
importantes, al interior de cada frase se encuentran subrayadas. En seguida damos
interpretacién breve y se concluye con uno o varios ejemplos con las frases, tal como

lo escribieron los estudiantes.

La insercién en los hospitales. Aqui expresaron, con sus respuestas, una serie de
palabras que indican representaciones sobre la practica clinica. Ellos dijeron tener
una expectativa de practicar cuando llegan a los servicios del hospital. Manifiestan
que con la practica, les permite comprobar sus conocimientos; asi que al estar frente a
los pacientes, adquieren ciertas competencias para realizar procedimientos y obtener
habilidades clinicas. A la practica clinica la consideran fundamental y pertinente para
seguir aprendiendo; el estar activos en los servicios clinicos refieren que se les
generan una serie de sentimientos, emociones e inclusive de alegria al atender al
paciente. Expresan que han aumentado su interés por la medicina, dando importancia

a la responsabilidad de lo que puedan practicar. Como ejemplo, unos narran asi:

La prdctica ayuda al estudiante para adquirir mas aprendizajes. Con la
prdctica se adquieren nuevos métodos y habilidades. En la prdctica en el
hospital se requiere de responsabilidad. La prdctica es fundamental e
indispensable para aprender, Con la prdctica resulta interesante y
significativo lo que uno hace. (E: 2,4,6,8,11)

Respecto al aprendizaje, refieren que aprenden todo el tiempo cuando se atiende al
paciente al lado del profesor. Ya que aparte de observar, se aprende directamente con
el paciente y requiere estar dispuesto para aprender, dado que aqui correlacionan la
teoria con la practica e, inclusive, del error se aprende con la tutoria del docente.
Adquieren conocimientos al aplicar técnicas utiles, en especial cuando son nuevas
para ellos, como una innovacién para ser mejores médicos. Ejemplo de cémo lo

enunciaron los estudiantes:
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Aprender a comunicarte directamente con los pacientes. Al aprender
combinas teoria y prdctica. Un buen aprendizaje es la mejor forma de
obtener aprendizaje significativo, mdxime cuando aprendes cosas nuevas.
(E:12,13,14)

La responsabilidad expresan los estudiantes que se adquiere en gran parte con la
atencion a los pacientes, ya que conlleva a tener necesidad de aprender
responsablemente, al estar observando el dolor humano y lo que hacen sus tutores. Se

infiere por lo expresado asi:

Tratar con pacientes te da mds cardcter y es indispensable para tu futuro
profesional. Entonces tu responsabilidad se incrementa. La responsabilidad
es indispensable en el hospital, mediante la responsabilidad se adquiere
conocimiento. Ser mds responsables porque ahora tenemos pacientes que nos
asignan los docentes. (E: 9,8,14,12)

Los conocimientos son ampliados al practicarse, al decir de los estudiantes. Por lo que
se tiene conocimientos sdlidos, y son indispensables tratar al enfermo bajo su cuidado.
También manifiestan que con un buen desempefio, les hace crecer como personas. Se
tiene que aprovechar el tiempo y lo extenso de la practica y, con estos conocimientos

considera que son pieza fundamental para ser buen médico clinico.

Los conocimientos nuevos se adquieren en el hospital. El conocimiento de los
procesos biolégicos determina el buen desemperio. Siempre hay que llegar
con conocimientos para ser mejor en la prdctica. (E,1,3,5)

Al estar en el hospital les despert6 el interés por conocer cosas nuevas. Aument6 su

motivacion de sentirse estudiante de medicina. La mayoria de actividades para ellos

les resultan interesantes, pero con mayor significado si lo ponen en practica:

Es mds interesante si lo estudias y lo prdcticas, tenemos interés pero también
hay que disminuir el desinterés de algunos docentes. El insertarte en el
hospital es un proceso muy interesante. Y mostrar interés porque se aprende
y bien estar. (E: 21,24)
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Expresaron que al estar en el hospital es necesario, asumir el compromiso no solo con
uno mismo, sino con la sociedad; este compromiso es lo importante en la insercién del
hospital, hay un compromiso para con la carrera y, llegar alcanzar un objetivo. Narran
lo siguiente:

El compromiso es grande del estudiante al enfrentarse a su comunidad. Para
cumplir con su reto es tener un compromiso, existe el objetivo de terminar la
carrera bien preparadosy con mucha prdctica. (E:16,18)

Cuando mencionan que el estudiar es importante y obligatorio sefialan:

Al actuar con el paciente al pasar por los servicios te abre las puertas, para
practicar y con ello seguir con tus estudios. El insertarse en el hospital te da
conocer que te falta estudiar y te obliga seguir adelante. (E: 7,17)

Al saber que pasan por varios servicios les despierta emocidn y gusto por lo que hacen,

asi lo refieren:

Es emocionante dar un poco mds y ser mejores. Ante lo desconocido es
emocionante pensar en lo que hago y haré, te da mds experiencia. (E:12, 19)

Cuando se insertan en el hospital y estan reunidos en torno al médico se aprende, dan
importancia a la relacion médico paciente en el proceso de la atencién médica, en

consultorio o en piso y mencionan:

Hay intenciéon de mejorarse, los médicos exponen sus experiencias y tu
aprendes de ellas, te explican, requiere el preguntarles para que compartan
sus conocimientos. Los médicos son indispensables, te ensefian a ser médicos,
ademds te explican tus errores. Se aprende mucho al estar frente y con los
pacientes. (E: 53, 78,97)

Por ultimo, en este rubro de insercion en los hospitales manifiestan que se aprende al

relacionarse con el paciente, y mencionan:

Al pasar visita comprendes al paciente y ellos te comprenden, al relacionarte
con el paciente es para mejorarlo y beneficiarlo. Los pacientes nos ensefian a
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como identificar una patologia. Hay que tratar con respeto al paciente. (E:
22,23,24)

Para el campo clinico el andlisis de las frases revelan palabras interrelacionadas con
los anteriores, los mas importantes son: aprender; practicar; pacientes; conocimiento
y hospital. Por lo tanto, aprender lo mencionan como sinénimo de campo clinico que
les brinda a los estudiantes esa oportunidad, en un escenario real de la actividad

meédica:

El campo clinico es un lugar para el aprendizaje del alumno. Significa una
oportunidad para aprender. El aprendizaje se obtiene en el campo clinico.
(E: 8,12)

Al practicar, el estudiante afirma que el campo clinico es como sinénimo o igual a
practicar, y les resulta como natural que sea el lugar idoneo donde se practica y se aprende,
obtienen con esa practica fundamentos para su formacion medica.

Es un espacio que ofrece la oportunidad de observar la prdctica médica en el
hospital., Es un espacio para la prdctica médica. La prdctica se obtiene en el
campo clinico. Campo clinico estd de la mano con la prdctica. Por fin, se
puede poner en jugo todo lo previamente adquirido en semestres anteriores,
simulado, sentida como casi real, de las clinicas universitarias, pero que no se
comparan con lo que ven en los servicios clinicos aplicado en la realidad.
(E:12,21,24)

Los estudiantes establecen la relacion entre campo clinico y pacientes; los pacientes son
parte elemental del propio campo clinico, ponen en funcién al cuidado que pueden
colaborar hacia ellos para resolver sus problemas de salud y, también, como elemento que

provee lecciones a los estudiantes:

El campo clinico incluye al paciente. Lo mas importante en el campo clinico es
cuidar de los pacientes. La consulta externa hace que los pacientes te den
lecciones de vida.

Respecto al conocimiento. Los estudiantes consideran que en los campos clinicos se

obtienen conocimientos y el desarrollo de habilidades y destrezas.
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En el hospital se obtiene conocimiento, la continua interaccion con el campo
clinico permite un desarrollo y conocimiento. Lo mas importante es
diagnosticar si tienes conocimiento. (E: 2,4)

También el término hospital. Lo manejan indistintamente como campo clinico; de acuerdo

con el analisis realizado, se incluye el personal que les proporciona apoyo y aprendizaje:

Nuestro campo clinico es el hospital. EI hospital es mi actual campo clinico. Es
muy interesante la vida dentro del hospital. Los médicos son los que brindan
apoyo y aprendizaje en el campo clinico, los médicos nos apoyan en el hospital.
(E: 6,8,11)

Por ultimo, las palabras menos mencionadas son responsabilidad, respeto, especialidad y

ampliar, en frases como:

Aumenta la responsabilidad cuando ingresas a campo clinico y lo fundamental
es el respeto e implica tener responsabilidad. Estudiar la especialidad que yo
quiera responsablemente, por lo que es importante ampliar nuestro programa
requiere dosis de responsabilidad. (E: (16,18)

En relacion con los procedimientos, los estudiantes manifiestan que para realizar y
practicar procedimientos médicos, se requiere previamente de estudiar, ya que son la parte
practica del conocimiento y el estudiante expresa reiteradamente que tiene que realizarlos
con guia del tutor para adquirir mayor habilidad. Consideran a la mayoria de los
procedimientos como importantes y Utiles para su futuro profesional, ya que les permiten ir
desarrollando experiencia médica en la practica diaria. Esto da indicios incipientes de
madurez en sus enunciados, ya que aparecen palabras como responsabilidad y compromiso,
aunque algunos estudiantes no practican procedimientos por considerar poco aplicables en

la practica médica o estan restringidos por ser estudiantes. Es por ello que mencionan:

Los procedimientos son mds fdciles, comprensivos y mejores a medida que se
prdctica constantemente, integran los conocimientos y se logra dominar los
temas, aunque unos son mds prdcticos que otros. Al practicar estos
procedimientos resultan ser interesantes y motiva para seguir
practicandolos con mayor frecuencia e inclusive pueden ser divertidos y
agradables cuando se hacen muy bien. Todo ello conlleva a obtener
necesariamente mejores aprendizajes, por lo que hay que practicar mucho
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para irlos perfeccionando y realizarlos sin error, en el menor tiempo, primero
practicar lo que se facilite no realizarlos desconociendo la técnica y la teoria
del procedimientos. (E: 1,3,14)

Con diferentes procedimientos que se realizan en los distintos servicios clinicos, les
permiten aprender siempre y cuando se lleven a cabo. Esto da pie a obtener una
optima formacion al realizarlos de manera correcta y significativa, pero también los
estudiantes expresan que requieren aprovechar el tiempo durante su estancia corta
en los servicios clinicos para practicarlos y aprenderlos, de acuerdo a su nivel en la
que se encuentran, a lo que refieren:

Permite ponerte al dia con la prdctica. Permite aumentar las habilidades,
requiere de tener necesidad y querer aprender para efectuarlos. Primero se
observa y después se realiza saltando obstdculos que uno se pone; todo lleva
a un mejor aprendizaje, hay infinidad de procedimientos por aprender, lo
importante es hacer bien y de manera eficiente. (E: 5,13,14)

Las técnicas médico-quirtrgicas van junto a los procedimientos. El médico interno es
el que mayormente les presta atencion. Para saber usar la técnica adecuada y correcta
es indispensable, llevar un orden por parte del estudiante para realizar estas técnicas.
Pero antes, requiere haberlas entendido como parte del procedimiento, el porqué,

cuando y el porqué realizarla, con ciertas aseveraciones de ellos asi lo confirman:

Con el tiempo se va refinado al practicar mds seguido, se necesita contar
facilidades para realizar las técnicas quirtrgicas o médicas, saber cual es la
adecuada para cada ocasion. En el quirdfano observas muchas técnicas, al
realizarla primero requiere razonar, a cada médico le funciona la que el usa,
hay que restringir las peligrosas ya que no hay que danar. (E:22, 24)
Los procedimientos que les llaman mucho la atencién, a decir de los estudiantes,
tienen relacién con la cirugia, aunque la mayor parte son observadores y algunas

veces ayudan, afloran sentimientos de tener aliciente para ser meédicos, asi lo

manifiestan:

Son interesantes las cirugias aunque tardadas, requiere de entrega y
dedicacion. No se permite tener negligencia por el bienestar del paciente. Se
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realizan varios procedimientos, curar, suturar, cauterizar y éstos son muy
prdcticos. (E: 7,17)
Por otro lado, al practicar y realizar los procedimientos médicos también les

representa gran interés. Ya que expresan:

Son novedosos cuando los realizan los docentes en su prdctica, hay necesidad
de aprenderlos para aplicarlos uno solo. Claro se requiere tener primero
interés personal para desarrollarlos, ir de lo sencillo a lo complejo. (E: 21,22)

Las curaciones forman parte de los procedimientos médicos, son frecuentes, comunes

y faciles, aunque en ocasiones pasan inadvertidas:

Hay que empezar por lo bdsico; el objetivo es curar al paciente y saber hacer
lo que le paciente necesita. Cuando realizamos la curacion, para algunos
médicos no tiene importancia. (E: 28, 30)

Otros, como la sutura,_son algo que se debe saber y practicar, aun cuando ésta es

catalogada como comun, ayuda a otros grandes procedimientos:

Requiere de tener mayor oportunidad para realizarlas. Son indispensables
en la prdctica médica, en especial en urgencias. (E.9, 36)

En su decir la venoclisis, es otro procedimiento frecuente que se debe saber manejar.
Sin embargo, dicen que resulta complicado con técnicas mas complejas como el

catéter central:

Lo dificil es el catéter venoso central y medir presiones, hay que colocar
diferentes tipos de catéter. Las venoclisis son importantes para hidratacion,
el alumno tiene oportunidad de canalizar las venas. (E: 38,52)

Por ultimo, la aplicacién y retiro de sondas_comunmente se necesitan en los servicios,

y es lo mas comun que se les pide a los estudiantes para que ayuden y aprendan.

Requiere de buena técnica y practicar con diferentes sondas. El poner
diferentes sondas es otro procedimiento de utilidad. Los procedimientos hay
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que tomarlos como divertidos mds que una carga, es decir, el gusto para
aprender. (E: 56, 62,72)

Lo relacionado a las técnicas didacticas, las palabras que mayormente aparecen en sus
frases son: exposicion, preguntas, la préctica, casos clinicos. Y en menor medida el

aprendizaje, interesantes dinamicas y aburridas.

La exposicidn, la consideran como la mejor y més usada en las clases tedricas y consideran
que es el profesor quien debe dar la clase porque aportaria lo nuevo y novedoso del tema y
no el estudiante por carecer de experiencia. La clase debe darla quien sepa. Como técnica el
profesor se comunica de lo que sabe. La forma de dar clase el alumno resultaba aburrida,
mejor me quedo en casa a estudiar. En los ciclos basicos existen profesores que ponen a
prueba nuevas innovaciones pedagdgicas para ser mas dindmicas las sesiones teoricas, no
asi en los hospitales que carecen de elementos didacticos actualizados y posiblemente por

el menor tiempo dedicado a la docencia.

Expresan que las preguntas que formula el docente al estudiante pueden ser un indicador
para ir explorando qué tanto saben los estudiantes y con ello ir planteando puntaciones de
futura calificacion... “Las preguntas miden tu conocimiento, casi siempre el docente
pregunta para ver si estudiamos y sabemos. Hay que preguntar al alumno a ver cuanto
sabe”. Posiblemente, algunos profesores previo a la clase indiquen lo que se van a discutir y
lo contrasta el dia de la clase; otros sin embargo preguntan por preguntar sin relacion al

tema visto.

Piensan los estudiantes que la préctica tiene intencion de reforzar los contenidos tedricos,
aungue en muchas ocasiones no tiene esta intencién y no siempre es posible llevar a cabo
de manera correlacionada, ya que los temas vistos en clase o en los servicios estan alejados
de los que padecen los pacientes, no obstante algunos docentes se apoyan con recursos
audiovisuales: “Las iméagenes dicen mas que mil que palabras”. El pasar un video permite

la comprension.
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Comentan al igual que los docentes, que los casos clinicos son un medio que se utiliza en el
ambiente hospitalario para acercarse a una realidad del paciente, se utilizan alrededor de los
problemas de pacientes encamados o de los que el profesor junto con los becarios elabora
con recurso didactico. “Los casos clinicos son interesantes porque permiten acercarnos a
la realidad de la préactica médica. Permiten la comprension y acercarnos a la realidad de

la medicina, nos hacen entender mejor los casos clinicos” (E: 82,88).

Con lo analizado hasta el momento, llama la atencion que el aprendizaje, como parte del
proceso activo del estudiante, esté relegado, quiza, porque lo centran en las técnicas de
ensefianza del profesor y no tanto de su participacion activa como constructor de su
conocimiento y habilidad. Se rescatan dos conceptos dicotomicos divergentes: el ser
interesantes y aburridas a la vez, aqui subyace tanto la participacién del profesor como la
del estudiante cuando asume este rol, aunque sus opiniones estan dirigidas a la actividad del

docente.

Las técnicas didacticas deben ser interesantes. Tratar de hacerlas interesantes,
deben ser dinamicas para que alumno aprenda més. Cuando son dindmicas no
aburren y se aprende”, “se tornan aburridas cuando dura mucho y el docente
es mondtono, son aburridas por falta de interés del profesor y claro de algunos
estudiantes por participar. (E: 9,10,15)
Sobre la evaluacion del aprendizaje en la clinica integral se encontrd una quinteta de
palabras al interior de las frases breves como examen, préctica, conocimientos, necesidad

de preguntar.

El examen. Lo consideran como la forma mas comdn de evaluacion a lo que fueron sujetos,
dicen es un buen método para evaluar, como herramienta. Sirve para ver si aprendieron; es
eficaz y fundamental. Ademas, esta forma de evaluacién se acepta como parte del plan de

estudios:

Es la forma mas utilizada, la forma mas comun: son una manera eficaz de
evaluar; sirven para saber que hemos aprendido o no; reafirman los
conocimientos; evallan el aprendizaje, ademas es parte fundamental, para
aprobar la materia, realizan la evaluacién con exadmenes, lo mas importante de
la carrera, por lo que se debe estudiar para pasar los examenes.
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(E: 23,99,120.112)

En la referencia que hacen de los conocimientos, consideran a éstos como la base de
todo que se debe evaluar, que éstos se miden para conocer su desempeifio. Algunos lo
relacionan con capacitaciéon y preparacion para exponer los temas, reforzar o

corroborar conocimiento y aprender:

El estudiante debe adquirir conocimiento, son la base de todo, en la
evaluacion se miden sus conocimientos, conocimientos genera resultados,
evalia el conocimiento del alumno; Poner en prdctica los conocimientos
adquiridos y con las preguntas constituyen la mejor parte de la evaluacion,
mediante preguntas objetivas. En su mayoria los médicos evaliian con
preguntas en todo momento; el profesor debe preguntar a los alumnos para
corroborar su conocimiento. Las preguntas nos llevan a mejor aprendizaje,
para comprender, se deben adquirir para toda la vida. ( E: 98,111, 115, 125)

Cuando mencionan a la practica relacionada a la evaluacion. La mayoria considera que
debe ser congruente con lo que se hace en la practica clinica, a la vez que es indispensable,

ya que se trata de poner en préactica lo que se ha aprendido:

Debe por ello realizarse diariamente para mejorar y adquirir experiencia.
Que se refleje en las précticas en el hospital incluyendo los procedimientos y
técnicas. (E: 23, 30,53)
A esta forma de evaluar la consideran como necesaria para estimar la efectividad y

desarrollo, asi como para tener una calificacion, aun cuando critican su construcciéon y

aplicacion:

Es necesaria para valorar nuestro desarrollo; necesaria para percatarnos de
nuestro desarrollo profesional; la necesidad de una calificacién aprobatoria,
necesario para verificar la efectividad de lo aprendido; necesaria para
contabilizar avances; al ser un requisito es necesario hacerlo.

Otras palabras, como el trabajo extraclase e investigar, facilita el conocimiento y que
se debe tomar en cuenta todo los que realizan, por lo que debe ser integral la

evaluacion.
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Otros estudiantes opinan en forma negativa de este procedimiento, porque consideran que
es malo para definir el conocimiento que han adquirido, que no reflejan estos

conocimientos y que solamente valoran la memoria:

La forma de evaluar no dice el ciento por ciento del conocimiento de un

estudiante; no evalia nada porque siempre copiamos; no dicen quién sabe

mas; sélo se necesita memorizar por lo que no creo que sea contundente; no

miden la capacidad del alumno; es poco practico e inespecifico; se debe llevar

a cabo en forma préctica; no dice lo que sabes sino lo que estudias.

(E: 9,10,15,19,20)
Con este breve analisis de frases cortas, nos dieron idea de como se conforman las
representaciones como proceso, que aparecieron en su discurso escrito con
enunciados que contenian palabras de mayor frecuencia y las consideraron como
favorables durante su practica clinica: practicar, aprender y responsabilidad. Con el
compromiso de adquirir mayores conocimientos, se vincularon nuevamente con
palabras valorativas de respeto, interés y emociéon ya identificadas en la parte

estructural. Otras palabras menos mencionadas, pero que tiene que ver con la practica

clinica, fueron: estudiar, pacientes, hospital, especialidad, cirugias y curaciones.

Para las justificaciones menos favorables lo refieren en especial a las técnicas
didacticas, la exposicion, el preguntar y al examen. Con ello se puede mencionar en
este acercamiento a las representaciones, coincidié en gran medida con el andlisis
estructural referidos; al presentar cuantitativamente con la frecuencia de aparicién de
palabras y del por qué los anunciaron. Creo que existi0 aparentemente una

congruencia entre su pensamiento y la accion al justificar sus respuestas.

3. El sentido que para los estudiantes tiene la practica clinica médica, a partir de las

entrevistas
Para esta parte de analisis de las entrevistas, se procede a sefialar el nucleo de la

representacion a través de redes de trabajo o Net Works dadas en el programa de analisis
cualitativo del Atlas ti. Para llegar a estas redes primero se obtuvieron 147 cddigos a partir
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notas o conceptos marcados como importantes de cada repuesta. Posteriormente se
agruparon en 14 familias y de ellas se analizé 14 redes (sefialadas en forma escrita normal
con numero arabigo la categoria principal que encabeza la red y se agrega la letra E de

entrevista para diferenciarla de las figuras de la parte estructural).

Se remite a las figuras correspondientes y se va entrelazando sus nexos o asociaciones
relevantes de familias o nodos (en varias redes se repiten los conceptos narrados por los
estudiantes y se agruparon por similitud). En seguida se pone, cuando es pertinente,
enunciados tal como lo describieron los alumnos. (aqui se omite el No del estudiante por

ser mas extensa su descripcion y solo se separa con punto y coma (;) entre cada enunciado)

3.1 La actitud de recepcidn al hospital

En este nucleo o red de representacion, se asocian varios elementos organizados por
las actitudes de profesores y estudiantes cuando estos ultimos llegan al hospital y a
los servicios clinicos (Figura E1). Califican la recepcion de ser completa o incompleta,
(categorias en general) subyacen atributos capaces de despertar sentimientos
favorables o desfavorables del trato recibido en el campo clinico, en especial por parte
del coordinador de plantilla, docentes y algunos directivos. Se identifican con las

siguientes valoraciones muy buena, buena, regular y mala.

Aqui se observa una asociacion directa de la actitud de tutores y supervisores
etiquetandola de buena y muy buena (85%), por considerarla amena, profesional,
cordial y respetuosa, con un apropiado encuadre. Por dar una explicacion detallada
del programa, los objetivos, metodologia y formas de evaluacion, ademas hacen
recorrido por el hospital y presentacion a los diferentes tutores de los servicios

clinicos. Mencionaron a dos hospitales como muy buenos.

Los doctores se presentaron en el auditorio el primer dia de manera cordial,
cdlida y accesible; el coordinador nos presenté el plan de trabajo de manera
entusiasta, los contenidos o temas que coordinarian los docentes y después
como nos lo repartiriamos para exponer nosotros, los servicios clinicos por
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donde se rotaria, los objetivos y el sistema de evaluacion [...]; se hace un
recorrido breve por las instalaciones del hospital acompariado por el
coordinador. En la bienvenida los doctores de forma amable nos hicieron una
introduccién general de lo que ibamos hacer, nos presentaron algunos
docentes para conocerlos, fue de manera cordial, nos sefialan los puntos del
programa y como nos evaluarian sefialan los reglamentos del hospital;
después nos dieron un recorrido por los servicios.

A dos hospitales lo catalogan como regulares (10 %), porque sus comentarios estan
dirigidos a las facilidades académico-administrativas desde su inicio, y que en su
recibimiento se les dio una informacién general por parte del coordinador o de un
ayudante cuando aquel no se presentaba. Se interpreta que se establecié un encuadre
parcial al inicio del curso; les dan como programa un listado de temas que seran
coordinados por los docentes especialistas que conocieron semanas después a su
ingreso. También mencionan respecto al recorrido por las instalaciones fue de bueno

aregular:

En la bienvenida los pocos doctores que se presentaron, nos informaron y de
forma amable nos hicieron una introduccién general de lo que ibamos hacer;
nos presentaron algunos docentes para conocerlos. Fue de manera cordial;
nos serialan los puntos del programa y cémo nos evaluarian. S los
reglamentos del hospital; después nos dieron un recorrido por los servicios,
no a todos por sus ocupaciones. Nos dieron una pldtica, que se va hacer, la
manera de trabajar desde el principio, varios docentes estaban al pendiente
de nosotros, nos recibieron bien, pero el recorrido fue parcial en algunos
hospitales, el programa se limita a un listado de sindromes y padecimientos y
quién los coordinaria.

La opinidn desfavorable la califican como mala recepcién (5 %), si bien les informaron
parcialmente la manera en que se desarrollaria el curso, existieron lagunas respecto a
responsabilidades tanto de docentes como de estudiantes. En un hospital no hubo

recorrido, el coordinador les mencioné simplemente, vayan a sus servicios:

No sabiamos bien cémo trabajar, se carecia de objetivos; se percibe una
desorganizacion e incluso un coordinador no se presentd; fue fria y de no
compromiso y no sabiamos con quién ibamos a pasar en los servicios por lo
que me senti incomoda; creo que el recibimiento fue de regular a mala, y
senti que estaban ahi por puro compromiso. La metodologia la explicaron y
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la evaluacién, pero no hubo objetivos, que en los servicios el doctor nos diria
qué hacer, teniamos que rotor y rotar, nos presentaron a doctores aunque
sea de vista; ese va ser tu profesor. Sentiamos incertidumbre, desconfianza y
desconcierto por las actitudes de aparente rechazo a nosotros por ser de
Iztacala.

Ya cuando llegan a los servicios, en general los reciben bien; pero, en algunos caso no
fue lo que esperaban. El tutor asignado los recibe, pero no les presta atencion los
encarga con el personal becario; en otras ocasiones tienen que preguntar por ellos por
no encontrarlos. Les responden estar en otra area, fuera del hospital, o que estan de
vacaciones, su coordinador de plantilla los acomoda con otro médico, con lo que
aparece un malestar del trato recibido inadecuado en el servicio, incluso de sentirse
menospreciados por ser estudiantes, lo que conforma en conjunto la visualizacion de

su recepcion en el hospital en sus aspectos desfavorables.

Como no encontramos al tutor, nos pegamos a otro médico; unos se pasaron
a otro servicios de pegotes y otros de plano se marchaban del hospital
regresando sélo a clases al otro dia; cuando llegamos al servicio nos reganan,
no saben los docentes a qué ibamos, nos dicen siéntate ahi, ahorita vemos
pacientes. Me preguntan algo de patologia y como no sé, me da una regariiza.
Otros se incomodan porque tienen mucho trabajo.

Llama la atencién que algunas opiniones de los estudiantes describen su experiencia
en forma contradictoria, ya que en sus discursos se entremezclan opiniones buenas,
favorables y desfavorables o regulares; inician el discurso sefialando que esta bien la
recepcion y concluyen que no esta del todo bien, dificil de etiquetar la recepcién como
completa o incompleta. Se decidié ponerlos en los regulares ya que en varios
hospitales no los recibié su tutor o las autoridades de la unidad médica. Ademas en
muy pocos casos se encuentra presente el supervisor de la FES Iztacala. Respecto al
supervisor de la FESI no hacen mencién de é€l, excepto un estudiante que dice se

present6 el primer dia, y les informé que estaba ahi para aclarar sus dudas.
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Figura 1 E
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3.2 La actividad clinica del estudiante: (figura 2 E)

En este apartado, dada su complejidad del nimero de palabras que componen a los
elementos de la red de trabajo a través familias semanticas, se describen e interpretan por
separado algunas partes de la red de asociaciones visualizadas en gréaficas (diagrama) y con
flechas las conexiones de dichas familias. No tanto a detalle de los fragmentos textuales, ya
que sblo serviran éstos como ejemplo tipico de deteccién en el discurso. Como lo propuso
Navarro (1999:213)

Este ndcleo, estd compuesta por 19 subcategorias: Actividad realizada; el ser o no
apropiadas al nivel del estudiante; tener conocimientos previos, habilidades y destrezas
suficientemente adquiridas en practica preclinica (PC) del campus universitario; funciones
del estudiante; los conocimientos, las destrezas y habilidades adquiridas en el hospital
(estos como conducta psicomotriz); el beneficio obtenido en la clinica y su relacién con los
pacientes y docentes; mostrar actitud positiva al reconocer su desempefio y limitaciones; la
calificacion refleja los conocimientos, habilidades y destrezas; el apoyo o no del tutor de
campo clinico y del supervisor de plantilla.
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Para ejemplificar estos resultados, describimos a sélo cinco familias de esta red de trabajo
(Net Works) vy, se retoman mas adelante a otras familias vinculadas entre si, pero ahora
poniéndolas a nivel de nucleo semantico principal, con el propdésito de describir sus enlaces

de asociacion y figuras mas simples.

I.- Actividades realizadas: En la representacion social que tienen los estudiantes de la
actividad clinica, estd directamente asociada a la oportunidad que les dan para
realizarlas, o por la complejidad del servicio que les haya tocado pasar, el cual en
muchas ocasiones resulta imposible de practicar: A todos les piden elaborar segun el
servicio clinico la historia clinica (cada servicio tiene su propio instrumento) para
adquirir habilidades clinicas de interrogar, explorar por aparatos y sistemas y, la
correspondiente emision de un posible diagndstico. En algunos casos acompafian al

tutor en la consulta externa (observan, interrogan, ayudan a llenar formatos).

En un servicio clinico troncal del hospital general (medicina interna, pediatria, cirugia
general, ginecoobstetricia, urgencias y consulta externa) observan a los doctores
cuando pasan visita al enfermo encamado y cuando realizan interconsultas; también
ayudan a elaborar las notas médicas, realizan procedimientos sencillos como
aplicacion de sondas, curan heridas, suturan, toma de electrocardiogramas, toman
muestras para el laboratorio, gasometrias, ayudan a cirugias general y, dos

estudiantes refieren que ayudaron en cesareas.

Vigile el trabajo de parto, el interno me ensefié a panzear, hacer tactos; el
médico me pedia que lo ayudara, hay pocos internos y estdn ocupados
corriendo los expedientes con las ordenes médicas”; como hay muchos
pacientes en urgencias teniamos que estar curando y suturando ayudando a
los internos; para los auxiliares de diagndstico tenemos que elaborar las
solicitudes y tomar las muestras, claro que es trabajo del interno, pero pienso
que esto nos ayuda también.

Para los servicios como los de oftalmologia, otorrinolagingologia, anestesia u otras
subespecialidades de hospital regional o de alta especialidad (los rotan por terapia

intensiva), Rx y laboratorio. Aqui se limitan basicamente a observar y dialogan con el
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meédico aspectos teodricos de los padecimientos, pero no los dejan practicar. “Nos

limitamos a ver, o llenar recetas, en algunos casos me dictan la nota médica”.

IL.- Actividades apropiadas o no, a nivel de estudiante. La mayoria (95 %) de las
opiniones, las consideran apropiadas con lo que se les ensefia y, ellos aprenden
cotidianamente a ejecutar procedimientos clinicos o quirurgicos. Refieren que esto los
encamina a tener mayor confianza, a pesar de que algunos docentes son considerados
como exigentes, les aclaran las dudas, obligan a estudiar y posteriormente practicar.
Ademas las actividades apropiadas son expresadas como muy importantes en su

formacion.

Sin embargo, se rescata algunas opiniones, que no las consideran apropiadas (5%),
pero a pesar de ello expresan que tienen progresos, no siempre se vincula la teoria
con la practica. Entonces los estudiantes piden que si no estd contemplado algunos
procedimientos en el programa se les auxilie o se orienten a lo que debe hacer un
médico general, porque en el campo de la especialidad ain no logran comprender

bien como hacerlo y, se limitan a ver tal o cual procedimiento como lo sefialado arriba.

Yo entré como con miedo la primera vez, pero a medida que veia como se
movian los doctores me iba gustando. Ahora tengo confianza y me gusta mds;
Me gusté mucho porque habia ginecologia y atendi un parto con la ayuda del
tutor; Me gusté mucho por ver atender partos y ayudar en una cesdrea. Me
gusto pasar por urgencias, me dejaban suturar y hacer curaciones; me gusto
mucho por la prdctica que es importante, te ayudan mucho los internos.

Se encuentran otras actividades enunciadas alejadas de sus expectativas o de lo que se
imaginaban que seria un campo clinico. En esta representacion le dan un sentido de
orientacion administrativa, en lugar de centrarse en lo que ellos hacen para etiquetarla como
apropiada o no. A decir de los estudiantes, hay campos clinicos que consideran como
desorganizados o incompletos, no tuvieron la oportunidad de practicar: en tres de ellos no
se cuenta con la rotacion de medicina interna o ginecoobstetricia, aunque lo solucionan

parcialmente apoyandose en otras unidades médicas, con la consecuente pérdida de tiempo
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al trasladarse a esas unidades y no tienen el tiempo para practicar o asistir a clase. El

control no lo consideran efectivo.

En un hospital por el problema de la influenza cerrd las instalaciones y el estudiantado
perdio la practica, sélo se centraron en los aspectos tedricos. En otras dos unidades se les
rota en servicios no apropiados para el estudiante, ya que tiene alta tecnologia y
padecimientos de subespecialidad como la oncologia y se limitan a observar, como se

menciono anteriormente sin posibilidad de tener practica real.

[II.- Funciones de los estudiantes. Sus funciones basicas segiin sus opiniones son
estudiar y practicar. Asi lo describen: “Hay que estar aprendiendo, que, como para
qué, saber cémo lo voy hacer. Estar siempre dindmico en los servicios, aprender a
tomar gasometria, curaciones. Estar siempre en contacto con el profesor y mostrar
disponibilidad”. En cuanto a las tareas concretas, a decir de ellos, realizan
procedimientos simples, no especifican la destreza o habilidad alcanzada, pero da idea

que se encuentran realizando procedimientos médicos.

En orden decreciente por el nuimero de sus respuestas realizan funciones como
elaborar historias clinicas; interrogan y exploran al paciente (auscultan, palpan y
percuten); aplican sondas, curan, suturan, interpretan examenes de laboratorio y
gabinete (imagen); toman muestras para laboratorio y tomas de Papanicolaou.
Ayudan en las cirugias, llama la atencion que tres estudiantes realizan la toma para las

gasometrias.

También ayudan en la consulta externa junto al tutor, en la prescripcién, dan
recomendaciones al paciente e incluso ayudan en algunas biopsias que realizan los
médicos, en otras cirugias menores y mayores (cesareas, apendicetomias), partos
(cuatro alumnos manifiestan atender el parto con la vigilancia del interno, el resto

solo observa). Esta representacion se encuentra relacionada con otras subcategorias:
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a). El docente indica, explica y asesora antes y durante la ejecucién. Se encontré dos

posturas. Los que su opinidn es afirmativa 50%:

“En cada servicio te indican que hacer, en especial hora de paso de visitar al paciente,
tales dias estaremos en consulta externa o en el quir6fano. Cada médico va marcando
sus pautas en las actividades a desarrollar”. Otro (50%) menciona que los docentes no
lo hacen: “No explicaron lo que se tenia que hacer en los servicios; decian que hicieras
procedimientos pero no estaban ahi para explicarte. El interno es quien te dice como
hacerlo y si no le caes bien, te acusaba con el médico de que no sabes hacer nada o que

eres flojo. No todos los docentes del servicio te apoyan”.

b). Por el nivel de complejidad, si son apropiadas a su nivel de estudiante para
realizarlas no son factibles de practicar: el 50% dijo que si son apropiadas a su nivel
de estudiante, “Todas las actividades que realizamos nos ensefian algo, son
apropiadas en la medida que el coordinador esté junto a ti y preguntarle para
reafirmar cuando te vigila lo que haces”. Otros estudiantes 15 % las consideran
apropiadas, pero dentro del limite de sus funciones. “Es parte del trabajo, haces las

notas o las recetas te las revisan y las firman, se aprende con esto”.

Otro 20% opin6 que no son apropiadas porque no corresponde a su funcién. “Traer
expedientes, examenes al laboratorio, incluso refrigerios”; el llenado de notas o de
recetas unos alumnos dudan que les corresponda: “Por no tener experiencia y creo
que es para sacar el trabajo rapido del becario”. El 15% no supo contestar a la

pregunta refiriendo algo distinto o la evadid.

c). Presentar dificultades en la ejecucidon de actividades. Al 40 % si se les presentd
alguna dificultad tal como: “Nunca supe como poner las sondas”; “no sé distinguir las
partes fetales a la hora de controlar el trabajo de parto”; “cuando entré al quiréfano
por primera vez no sabia vestirme y lavarme”; “frente al paciente sabia la teoria pero
ya en accién, no sabia qué hacer”. El 60% manifiesta no tener dificultad al realizar

procedimientos sencillos. “Lo que me dejaban hacer era facil”. “Ya lo habia realizado y

163



ahora lo hago mejor”. “Cuando tenia alguna dificultad le preguntaba al interno o al

médico, y ya lo podia hacer sin problema”.

IV.- Actitud positiva del estudiante en el servicio. Algunos reconocen que les falta
perder el miedo, tener confianza para aprender junto del enfermo, esto da indicios de
tener actitud positiva, lo que emana de si y para si mismo como limitacién, que van
logrando habilidades y destrezas. Al poner en practica los diferentes procedimientos
clinicos de manera inductiva, es decir de lo simple a lo complejo y al ir verificando sus
aciertos. También lograran percibir sus errores al estar conscientes de ellos, pero
dicen que es necesario tener la mente abierta para recibir todo tipo de ayuda de los

otros (docentes, internos o compafieros).

En este proceso de formacion dedujeron que con el tiempo y esfuerzo no es tan
complicado, pero si requiere dosis de constancia, estudio y practica, mucha practica.
Entonces con ese pensamiento inductivo-deductivo opinan de manera espontanea que
si les presentara una situacion problematica de salud, pueden atenderla con eficacia,
eficiencia y sentido humano, después haber estado practicando, y lo que les falta por

practicar con los enfermos y ver de cerca su dolor.

Ante la gran variabilidad de posturas y comportamientos de las respuestas dadas por
el estudiante de tomar iniciativa en la clinica, se aglutinan con 98% manifiesta que si
la tienen; pero al ubicarlo en el contexto el 60 % dice que muestran iniciativa en
urgencias y pediatria, el 40 % no tanto en su servicio y, deciden el ir a otro servicio
donde si los dejen practicar. Dos estudiantes refieren que algunas veces manifiestan
iniciativa porque ya lo sabian hacer. Otros prefieren ver primero a los otros 20% y
después intentar hacerlo. Otros dos, indican que todo depende que el doctor dé la
iniciativa, que te diga qué hacer, ellos deciden quién le ayuda (aqui aparece

parsimonia).

De las diferentes formas que expresan su iniciativa por frecuencia de coincidencia

tenemos:
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Se tiene que buscar a otros doctores del servicio para que expliquen; se
requiere preguntar a alguien que aparentemente sabe, pero se tiene que leer
para entender bien; hay que ver mds pacientes; estar mds tiempo en los
servicios; no tener miedo y ser inquieto; apoyarse de los internos para
explorar seguido y, lo que no se entiende preguntar, no quedarse con falsa
idea de lo que se encuentra en la auscultacion o palpacién es lo correcto”.

Dos respuestas dificiles de interpretar es cuando dicen que tiene que pedir permiso al
doctor para practicar, ellos suponen que ya saben. Aqui hay gran dosis de

dependencia o no se sabe bien qué quieren decir con estas afirmaciones.

Para poder practicar depende del servicio, en algunos no te dejan meter
mano y cuando muestras un poco de iniciativa entonces te hacen caso; no
habia leido el procedimiento, pero dije yo lo hago, el profesor amablemente
me dijo asi no se hace, acuérdate que es asi y asi, tienes que pasar por arriba
del l6bulo, lo entendi. Entonces tienes que mostrar iniciativa para conseguir
apoyo del médico. El doctor preguntaba a ver quién va preguntarle al
paciente, yo dije que yo, entonces dice aqui esta tu paciente, empecé a
preguntarle y después explorarlo e intenté dar un diagndstico, entonces tu
iniciativa se nota. ...Muchas veces mostré iniciativa, porque muchas veces
como que no te hacen caso, tu tienes que mostrar interés por aprender y de
una u otra manera te tienen que tomar en cuenta, de lo contrario ni te pela.
Muchas veces te niegan que lo hagas, pero si muestras iniciativa tarde o
temprano te ayudan.

V.- Hospital y servicio de mayor aprendizaje. Mencionan a cuatro hospitales, y los
servicios que rotan como pediatria, ginecologia, urgencias, cirugia, medicina interna.
Opinan que aprendieron y realizaron las habilidades y destrezas, intentan integrar

diagnosticos clinicos, varios de ellos les permiten realizar las notas médicas

Para las habilidades adquiridas opinan que en urgencias cirugia y ginecoobstetricia.
En estos casos sus médicos se preocupan por ellos, pero también expresan que ellos
no dan reconocimiento al estudiante de su esfuerzo o de lo que se llega a realizar, esto
es visto como una actividad natural y cotidiana. Cuatro estudiantes manifiestan que

sus tutores son asi, seres frios y pragmaticos, otro menciona:
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En el paso de visita es mds o menos rdpida; en una ocasién me llamé la
atencion un paciente y me regresé a verlo; me tardé con él. Entonces el
médico me regané porque me estaban esperando. Veo que otros médicos
nomds se asoman, y si me encargan las gasometrias, veian que estuviera bien
colocada y ya.
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Figura 2 E

3.3 Adquisicion previa de conocimientos, habilidades y destrezas clinicas en ciclos
preclinicos en la FESI (mo6dulos de PC, Figura 3 E).

En el contexto de las clinicas de la FES lztacala (PC, I al 1V), el 80% de estudiantes
visualiza de manera general con sus opiniones que si aprendieron, el otro 20% expresa
limitaciones: asi, el 80% dice tener la habilidad para interrogar, 70% efectuar la
exploracién fisica completa, el 60% sélo auscultar o palpar. Resaltan la deficiencia de la
relaciébn médico-paciente, por practicar clinica simulada o con escasos pacientes; practican
algunas suturas en trapo 0 maniqui; enuncian diagnosticos en casos clinicos simulados, y

realizan breves notas clinicas entre compafieros.

Un 40 % refiere haber adquirido destreza para inyectar, lavado de manos, lo mismo que
vestirse y comportarse en el quiréfano (aunque a esta practica la etiquetan como muy
deficiente). Otros estudiantes expresan su no satisfaccion (20%) de esta etapa inicial clinica

al considerarlo como deficiente, a pesar de haber aprobado la materia. S6lo 10% de
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estudiantes menciona como habilidad el saber observar, y un alumno manifiesta ser habil al

realizar el fondo de ojo.

En la escuela se deben tener puntos mds especificos como la farmacologia y
la técnicas médico-quirtrgicas y tu actuar en cirugia;, porque cuando entras
por ejemplo al quiréfano, no sabes cémo moverte y puedes contaminar algo.
No te permiten acercarte porque no tienes esos conocimientos, y cuando ya
los desarrollas, ya te mueves y no estorbas, tu puedes hacer algtn
procedimiento...En prdctica clinica lo primordial fue hacer exploraciones,
comparar los sistemas y la habilidad prdctica para efectuar suturas y a
inyectar... Los instrumentos empleados fue el estetoscopio, tratar de poner o
retirar alguna sonda, al pasar al hospital ya te lo dejan hacer.

Es quiza que varios estudiantes coinciden que el 30% que los procedimientos clinicos
de nivel basico son mecanicos y rutinarios, con poco fundamento; es decir, los
docentes no explican el porqué de esos procedimientos. “Con los exploracion
procedimientos clinicos relacionas lo que tu conoces de PC, interrogatorio es mas
importante y no como hacias con tu compafiero, ya no es ficticio lo tienes ahi enfrente

al enfermo”.

Las actividades clinicas en el periodo preclinico, se retoman elementos tedricos sobre las
procedimientos y técnicas para detectar problemas de los pacientes, y de manera especial se
pone énfasis a las constantes normales que tiene un individuo desde la infancia, la etapa
juvenil y del adulto, tanto en la madurez como en el periodo de la plenitud (vejez). Aunque
el método clinico sea el mismo para todas las edades, en estas etapas el proceder de la
clinica tiene sus variaciones y es conveniente marcar las diferencias por parte de los
profesores. Algunos procedimientos sencillos se ponen en préactica, en especial entre pares
o con modelos (maniquies) de reciente adquisicién, lo malo es que s6lo se cuenta con ocho

modelos que estan guardados y poco se usan.
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Figura 3 E
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3.4 Adquisicion de conocimientos, habilidades, destrezas y su desempefio en el hospital.
(Figura 4 Eay Eb)

En el discurso de los estudiantes, se maneja indistintamente la palabra de
procedimientos con el de habilidad y destreza, por lo que se agrupan en un mismo
rubro de analisis e interpretacion, intentando rescatar ideas basicas y a partir de ahi,
elaborar una descripcion e interpretacion cuali-cuantitativa. En el proceso de la
atencion médica se dan entrecruzamientos de procedimientos en la que subyacen
ciertas habilidades y destrezas para ejecutarlos, asimismo en los procedimientos
especificos, y sus dimensiones podran ser distintas, por lo tanto, se podria explicar
que las respuestas dadas por los estudiantes entrevistados aparecen como si fueran
distintos los rubros por sefialar.

Por la importancia de adquirir habilidad, destreza y conocimiento de clinica en el
hospital, se distinguen 13 elementos en esta familia. Y se vinculan con las otras 13 de
las percepcién de la actividad clinica (figura 4Ea). Las destrezas adquiridas en los
servicios clinicos del hospital, estd asociada con lo que el servicio le oferta mayor
teoria, asi como el permitirles poder realizar practicas, su percepciéon de como se

aprende la clinica y las habilidades adquiridas estan asociadas con lo que consideran
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tener un buen desempefio en el hospital. Entonces cuando se obtiene mayor
aprendizaje tedrico y practico, estd asociado con las destrezas adquiridas y su
representacion de ser bueno su desempefio. Es por haber obtenido una buena

calificaciéon al demostrar una serie de habilidades clinicas.

En estos campos clinicos de los hospitales, los alumnos consideran, en su primer afio,
que su desempefio es bueno en el 90%, el 5% regular y muy bueno el 5% no contesta.
E1 80% coincide tener habilidad clinica; de ellos el 70% especialmente para interrogar
y habilidad para realizar semiologia; el 75% la exploracién fisica e interpretar la
sinologia clinica, asi como de los resultados del laboratorio y de RX; es decir, efectian
correlaciéon de datos clinicos proporcionados por el paciente y las maniobras
propedéuticas que han puesto en practica. En menor cantidad, 10%, toman e

interpretan trazos de ECG.

Otro 20% refiere aun deficiencias por la falta de practica, ya que se limitan a ver al
médico como hace los procedimientos (su tutor o a los internos), realizan poca
inspeccion; les falta perfeccionar su interrogatorio; necesitan desinhibirse y les falta
elementos de fisiopatologia. Uno de ellos expuso el concepto pero falta el
razonamiento clinico. Claro algunos mencionan estar temerosos(as) y nerviosos(as) al
principio y, después ya efectuaban los procedimientos mas rapido, piensan que

aprenden mucho al estar junto al paciente.

Esto se visualiza mejor a la figura de percepcion de su actividad Clinica (figura 4Eb).
Esta familia agrupa al3 elementos asociados entre si, complementaria a la anterior
figura. Por ejemplo la destreza de menor aptitud esta asociada al servicio que
consideran que obtuvieron menos aprendizajes, su representacion de coémo se
aprende en la clinica se asocia con el haber mostrado su iniciativa en los
procedimientos clinicos. Por lo tanto, el cdmo se perciben en su desempefio clinico
estd directamente relacionada con el papel que juegan en la relacién medico-paciente

acompafado o no por su docente. Su actividad clinica cuando la etiqueta como no
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favorable esta representada, por no haber recibido apoyo suficiente y asesoria del

profesor (se le atribuye causalidad de otros).

Cuatro estudiantes exponen no poder iniciar el interrogatorio, ni intentar enunciar un
diagnostico, explicando que por miedo al docente que lo regafia cuando no sabe
farmacologia y falta de confianza en ellos mismos, se ponen nerviosos. A otros les falta
desenvolverse mejor; se sienten aislados porque hay muchos residentes y ven los
procedimientos de lejos, uno nunca ha podido inyectar; a otro se le dificulta la
ginecologia, ya que no ha realizado tactos, asi que ve pocos partos por el tiempo

escaso de esta practica.

Por otro lado sefialan ciertas particularidades de haber efectuado procedimientos sin que
necesariamente posean ya la habilidad y destreza suficiente, tales como curar heridas,
suturar inmovilizar fracturas; sélo ayudan a poner vendas de yeso. A ocho alumnos el
identificar partes fetales por tacto vaginal, tomar muestras para el laboratorio (entre ellas
refieren mucho las gasometrias, cuatro la toma de Papanicolaou), venoclisis, la insercion de
catéter, otros tres estudiantes opinan tener miedo adn, pero tienen confianza al estar junto al

interno.

Al observar las dos siguientes figuras, varios de los elementos de la representacion se
encuentran vinculadas con la practica clinica, y se manifiesta su representacién consigo
mismo referido a su desempefio en los servicios, su contexto en donde se da o no, la
oportunidad para practicar, asi como su imagen respecto a los otros para ofertarles guia y
apoyo en sus aprendizajes, despertando en ellos, ciertas inquietudes y emociones por el
trato recibido que se describira a detalle en el numeral 6, apoyo del docente y personas que

guian el aprendizaje de la préactica clinica.
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3.5 Técnicas didacticas del docente y del estudiante. (Figura 5 E)

En esta red observamos a 14 elementos semanticos que entretejen una red conceptual en la
que intervienen de manera activa, el docente y el estudiante, tanto en el aula como en los
servicios, aunque su imagen la dirigen mayormente a lo que ocurre en el salon de clase y en
forma directa al docente. También sus opiniones estan dirigidas hacia los estudiantes
cuando le corresponde hacer el papel de docente en las sesiones tedricas (coordinacion de

una clase) o en el servicio.
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Predomina la técnica de exposicion y sugieren una mejor preparacion didactica del docente
y hacer combinacion de técnicas grupales. Los docentes deben estar conscientes del nivel
de preparacion de los estudiantes para poder guiarlos, que los apoyen en la terapéutica, que
expliquen las técnicas por realizar, asi como en la interpretacion de los auxiliares de

diagnostico de laboratorio y de imagen.

...Que te enserfien el interrogatorio;... El doctor nos pedia que le ayuddramos,
pero el interno nos decia como lavarnos y vestirnos, el doctor sélo nos decia
jdlele ahi, detén ahi y no explica lo que estaba haciendo... En el hospital de
especialidad vemos la cirugia de corazén, pero creo que no debemos estar
ahi, vemos de lejos sin saber lo que hace, algo similar es la terapia intensiva.

Aun cuando a sus actividades las consideraron como apropiadas para el estudiante en el
servicio como en el aula, requieren de mayor apoyo por parte del docente con estrategias
didacticas Utiles y en su caso del coordinador de plantilla; en momentos del analisis
interpretamos cierta contradiccion, ya que inician su discurso relacionadas a sus actividades

calificandolas como apropiadas, aunque terminan diciendo que no los son.

Esto se encuentra asociado con la asesoria recibida o no, por parte de su docente para
aclarar dudas o guiarlos en los procedimientos, que en muchos casos terminan
interactuando solos con el interno; ya que, de no ser asi, se encontrarian con ciertas
dificultades para practicar y estar con los pacientes. Ellos reconocen sus logros y a la vez su
pobre desempefio, lo que marca una actitud positiva de autoevaluacion. Lo importante de
este conjunto de representaciones es que lo especifican (le dan sentido) en lo referente a la
tecnologia empleada (técnicas didacticas) y al acompafiamiento del docente para brindar la
tutoria. En este topico surge también una serie de propuestas (como antes se describio) para
mejorar el aprendizaje y la ensefianza de la clinica corrigiendo las técnicas didacticas tanto

en aula como en el servicio.
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3.6 Apoyo del docente tutor y personas que guian la practica clinica (Figura 6 E).

Para relacionarlo con lo anterior de las respuestas variadas que enuncian, el mayor
porcentaje (60%) refiere que los docentes estan al pendiente del estudiante sobre
como se ejecutan los procedimientos, dispuestos a apoyarles, pero primero se tiene
que estudiar, y corrigen los errores que se presentan. El 30% refiere que en la
realizacion del procedimiento asesoran al inicio pero no al terminar el mismo. Hay
quejas veladas o francamente abiertas de no recibir apoyo. El 10% dice francamente
que no los apoya, algunos son considerados como regafiones, maxime cuando sacan la

chamba del interno.

Al practicar, cuando ti tienes iniciativa y voluntad al hacer las cosas,
retomas la teoria; el doctor nos dice cudl es tu diagndstico, y si te equivocas
te explica y te manda estudiar. Pienso que es buena manera de ayuda al
doctor y él a nosotros...Creo que se aprende mds con la prdctica, trabajé en
cirugia, te ponen ayudar, aprendi porque preguntaba y exploraba. Me siento
bien, voy a echarle mds ganas.

Sin embargo, hay otras personas que guian el aprendizaje de la clinica; otros medicos del

servicio que ofrece asesoria para cada procedimiento sin ser sus profesores, y el personal de
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salud que toma en cuenta a los estudiantes u otro personal, como el becario que los apoya
en su aprendizaje, siendo mayormente mencionado al médico interno de pregrado y algunas

enfermeras.

Figura6 E
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También es poco frecuente el apoyo entre pares, el 5 % intercambia ideas y apoyos
durante el servicio que les corresponde estar juntos; se puede interpretar que estan
solos ante un falso acompafiamiento, ya que cada quién hace lo que le indica el
profesor por separado asignandoles tareas individuales. Cuando hay residentes no les
prestan atencion, mas bien se dirigen al interno de pregrado, por lo que su apoyo es

casi nulo.

Con estas respuestas tan variadas como en la seccién anterior, se intenté contrastar
con las que anteriormente dijeron de las habilidades y destreza y se corrobora la
contradiccién, ya que el personaje que mas les ofrecen apoyo son los médicos
internos. No asi con algunos de sus médicos tutores, argumentando en sus discursos
cuando avanza la entrevista, que estdan muy ocupados, ya que tienen mucho trabajo

asistencial sus profesores.
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...En mi equipo éramos tres, nos repartiamos el trabajo, en el piso hay varios
médicos y si tu tutor te ve rdpido cuando pasa visita a sus pacientesy se va, te
acercas a otros médicos y les preguntas, pero en la consulta, estamos los
mismos tres alumnos con un profesor, este ve rdpido a los pacientes y es
dificil que te digan algo...Te asesoran aunque no todos, son un poquito dificil,
te ensefian primero la técnica, pedian que investigdaramos el procedimiento,
es decir lo prdctico, llevar la técnica es el problema de llevarla a cabo, caso
por caso y evaluar todas las pruebas de laboratorio. Todo, todo.

3.7 Beneficio obtenidos en la clinica (figura 7 E)

Al estar con el paciente, sus docentes y el personal vean a estas personas como fuentes de
conocimiento, en especial a los dos primeros, ya que le permiten ejecutar procedimientos y
aprender a tener una adecuada relacion humana. Con ello descubre cuales son sus funciones
como estudiantes y sefialan que al inicio de la rotacion les gustaria se le diera una
orientacion previa por parte de los docentes de como tratar y relacionarse con los pacientes;
esto ya sea en la consulta externa o cuando acompafian al médico a la visita médica de

pacientes encamados.

Opinaron que es importante ayudar en los procedimientos quirurgicos de médicos o
de internos, dado que adquieren mas confianza en su trato a los pacientes; refieren
vestirse, ponerse los guantes y la aplicacién cuidadosa de sondas, en especial las

nasogastricas.

En las habilidades se me facilité intubar un paciente en anestesiologia..., en
la sala de partos, checar las contracciones uterinas, es decir el control del
trabajo de parto, mides la dilatacién de cuello uterino. En cardiologia tomar
e interpretar electros, esta experiencia fue importante para mi ya que
aprendi con los pacientes en el hospital.

Los médicos estdn contigo, y en mayor tiempo los internos que nos ensefian
procedimientos, a veces tus propios comparieros que ya lo vieron o ya saben
hacerlo y ellos son los que te ensefian, cuando te cuesta un poco de trabajo
realizarlo.

Queramos o no ante el doctor te impone y te da miedo, pero con el interno te
da confianza y ellos nos decian, no te preocupes las primeras veces yo lo
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hacia también mal, pero se mejora... En las suturas nos dicen detén el hilo y
no te muevas, ve como lo hago.

Figura 7 E
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3.8 La calificacion obtenida refleja, los conocimientos, habilidades y destrezas (Figura 8 E).

La mayoria (62%) refiere que no reflejan o se asocian las calificaciones obtenidas en
conocimientos; con sus habilidades y destrezas realizadas en el hospital, es tal vez una
representacion de no logro en el desempefio, y se lo atribuyen a multitud de circunstancias
de actividades no son apropiadas para el estudiante y, en algunos casos, no contaban con el

apoyo de tutor o a la falta de practica:

El formato utilizado no es apropiado, la hoja no corresponde con lo que se
hace en el servicio, no existe retroinformacion y diadlogo entre alumno y
profesor sobre lo que se obtiene como calificacion, ... Lo que preguntan en el
examen no se relaciona con temas vistos. Hay quienes califican en forma
arbitraria, a muchos les ponen nueves y dieces y no participan en clase o
servicio”, me pusieron diez y no creo saber tanto, no califican bien hay muchos
factores externos que alteran, como tiempo y practica. No creo que las que
tiene mejores promedios hayan desarrollado habilidades clinicas, no creo que
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reflejen eso, es subjetiva la calificacion. Lo que se hace en un servicio no
corresponde con la famosa hojita. Los calificaban aparentemente bien, es
porque se lo daban a los alumnos para que ellos se calificaran.

Caso contrario, en otras opiniones, 38% son favorables y estan relacionadas con sus
calificaciones obtenidas previamente donde aprendieron bien clinica en ciclos basicos.
Permitié adquirir mayores destrezas en el hospital y, por lo tanto, se reflejo en la
calificacion obtenida. Estos estudiantes manifiestan poner constancia y hacer lo que les

pedian y aln mas.

Casi en todos los servicios no valoran lo que hacemos, como exploramos, y en
si como nos comportamos en el servicio. Nos calificaban de acuerdo con lo que
nos pedian, con la hojita es un patron a ver si eres habil o no, los docentes
utilizaban el formato de evaluacion a otros no les gusta tanto pero te califican
bien. ...las calificaciones estin mds orientadas a los examenes que a las
habilidades practicas. ...Como no hay objetivos, cada profe evalla como Dios
le da entender.

Figura 8E
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3.9 Apoyo externo para la practica clinica (Figura 9 E)

La representacion que tienen relacionadas con el apoyo externo que reciben para realizar la
practica clinica, en esta red se obtuvieron cinco elementos: la relacion fuera del hospital
que establecen entre ellos; otros docentes que pudieran apoyarlos y el personal del servicio.
Sin embargo el apoyo externo esta centrado en el supervisor de la FESI, e indirectamente
con la supervision que se establece en el hospital con el tutor responsable de la plantilla del
campo clinico, considerando a éste como si fuera un apoyo externo al servicio clinico en

donde estan adscritos.

Al mismo tiempo por considerar con sus opiniones, que la supervision no se lleva
cabalmente, por lo que hacen propuestas para mejorar la supervision y favorecer sus
aprendizajes. En este caso la supervision tiene tres niveles: dentro de los servicios por el
médico tutor del servicio, que en muchas veces lo ven como externo por no hacerles mucho

caso Yy delegan en los becarios su responsabilidad.

Cuando llega el profesor me pregunta de algo que no sé y le dice al residente
ponlo a investigar para manana; ... cuando se me atora algo con el interno y
este sabe menos que yo, el profesor no esta al pendiente de nosotros.

El segundo nivel, es el coordinador de plantilla, “por sus ocupaciones solo nos saluda de
lejos” y el tercer nivel es coordinador de la FESI..., “mas bien platica con los docentes

POCO Se acerca con nosotros, si acaso nos pregunta como les esta yendo, échenle ganas”.
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Figura 9 E
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3.10 Interacciones en la clinica (Figura 10 E)

Aqui distinguimos a 12 elementos que componen esta familia: las relaciones que
tienen con el docente, paciente, personal y la relacion entre ellos mismos (estudiante-

estudiante)

E190 % de los estudiantes entrevistados tuvo buena relacién con sus docentes:

Fue buena porque en su trato son accesibles, se discuten los trabajos con ellos
de forma respetuosa... Si teniamos dudas las aclaran y nos permitian estar
mucho tiempo con ellos en el consultorio. En periodos de descanso
platicdbamos y bromedbamos, nos daban confianza.

El otro 10% senala lo contrario, no son buenas las relaciones, indicando diferentes
motivos, aunque aparentemente no se presentaron dificultades con sus maestros por
la baja proporcion de opiniones, cuando los hubo, basicamente lo refieren con la falta
de supervision, no les daban clases, falta de respeto de algunos de ellos. En algunos
casos de discriminacion, fue por el género y su procedencia de clase (ser de Iztacala) o
no recibir trato equitativo con los compafieros, a unos se les toleraban mas sus
inasistencias y, a otros les exigian frecuentemente tanto en la asistencia como el

preguntarles sobre los temas de manera no equitativa.
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También manifiestan que para mejorar las relaciones, ellos tienen que poner de su
parte y dejar de hacer lo que podria considerado como inadecuado en su relacion con
el docente y entre ellos mismos. Una preocupacion frecuente que aparece en sus
discursos es que alguien de preferencia su docente, les oriente en como tener una
relacidon apropiada con sus pacientes, ya que en la practica experimentan emociones

agradables o desagradables.

el pacienter
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3.11 Dificultades en la clinica (Figura 11 E)

Aqui se distinguen en esta familia 12 elementos: desde su insercidn al hospital porque
les ofrecieron una recepcién incompleta, dificultades con el personal, con algunos
docentes los que le provocé sentimientos desfavorables en su trato recibido y la
oportunidad para realizar practica clinica, o cuando la efectda el docente no aclara
dudas, con lo que conlleva el asociarlo que al docente no le gusta asesorar o no sabe
como hacerlo desde el punto de vista pedagdgico. También sienten alejado al
coordinador de plantilla, ya sea por trabas administrativas propias de cada hospital

(normas) y el sentirse discriminados, tanto por sus docentes como por el personal que
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no les permiten practicar con los pacientes y, éstos ocasionalmente los rechazan por

ser estudiantes.

En forma detallada se describen algunas dificultades, tales como la falta de
supervision, por ejemplo en el servicio de ginecologia, “Los doctores ni te pelaban, y
ponia de pretexto porque llegdbamos tarde, pero si llegdbamos temprano tampoco
nos ensefiaba, quiza porque era flojo e incluso era del sindicato”. Otros sefialan la falta
de respeto en especial a las mujeres “Creo que son libidinosos, te insinian cosas no

n «u

agradables”, “el cirujano plastico fue muy burlén”.

En urgencias, “creo que no les gustaba nuestra presencia; “una doctora que casi no
estaba en el servicio nos regaflaba de mala forma. Tuve problemas porque no te
enseflan y se molestan si les preguntas”. En el aula, “muchas veces en las clases se
quedan callados no se paraban y te aclaran lo que decian los compafieros mal”;
“algunos te hacen sentir que de plano no sabes nada y otros se burlan de ti, te llegan a

menospreciar o subestimarte”.

Estos tratos con los docentes de una u otra forma influyen en la relacién que se tienen
con los pacientes y entre ellos mismos que esta plagado de emociones desagradables,
como se sefalé lineas arriba, y tienden a mostrar una actitud de parsimonia o
desinterés de permanecer en los servicios. Se agrava si la relacién con el personal de
salud no es satisfactoria. Afortunadamente es en menor nimero ya que pueden
encontrar cierta tranquilidad con otro tipo de personal, como son los internos y otros

meédicos de servicio que sirven de estimulo para aprender la clinica.
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Figura 11. E
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3.12 El trato recibido en la practica clinica (Figura 12 E).

También aqui existe gran cantidad de elementos interrelacionados (23) similares a las
interrelaciones y la presencia de dificultades descritas arriba. Se rescatan un ndmero
importante de sentimientos que afloraron por las actitudes de los interlocutores del proceso
de la atencion médica vinculadas al deseo de aprender la clinica, calificAndolos de ser tanto

positivos como negativos:

Refieren como positivos los servicios clinicos de hospital, los cuales les brindan mayores
aprendizajes tedrico-practicos de los que antes contaban, porque los docentes les aclaran
sus dudas y ofrecen asesoria en los procedimientos; asimismo, el apoyo del supervisor del
campo clinico, cuando tiene oportunidad de dialogan con él, asi como los becarios que
estan dispuestos a apoyarlos en su aprendizaje de la clinica, el personal que los toma en
cuenta y su beneficio obtenido de esta relacion. Etiquetan a los hospitales o servicios como
buenos, segun las actividades puestas en marcha, pero en especial al buen trato recibido

durante su estancia.

Caso contrario, como negativo, cuando expresan sentimientos desfavorables del trato

recibido: cuando no los asesora su docente o cuando llegan a tener dificultades con él,
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especialmente las enfermeras y alguien del personal de intendencia, obstaculizando su
préctica clinica, o bien entre estudiantes que, por querer sobresalir, se da una competencia
desleal y, en algunos casos, de servilismo (quedar bien con el profesor poniendo en mal al

compariero).

Ante lo sefialado, se atreven a mencionar varias propuestas de mejorar su relacion con sus
docentes, con el personal y con ellos mismos; de esta manera piensan que se pueden
resolver las dificultades encontradas. Entonces la tendencia orientada de ser favorable el
trato, se relaciona, con el personal que los apoya, que sus docentes se preocupa por ellos, y
se apega a los criterios de evaluacion cuando se les asigna calificacion justa. Caso opuesto,
resulta al sentirse discriminados, que no les hacen caso, que tienen dificultades con el

personal o, incluso, con su mismo docente por el trato inadecuado.

Figura1l2 E
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3.13 Sugerencias y propuestas del estudiante (Figura 13 E).

Frente a las representaciones antes descritas como desfavorables para la practica clinica, se
sefialan aqui propuestas de mejora, ya que su representaciones las dirigen en torno a la

organizacion de como se desarrolla la clinica y en algunos casos, el actuar de los otros; en
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relacién con sus docentes opinan que se mejoren las técnicas didacticas y la evaluacion de
la clinica. Ya en especifico, existen propuestas y sugerencias, tales como...

...Debemos contar con un programa académico bien estructurado para la
teoria y la practica; que el médico supervise los procedimientos que el
estudiante realiza. En si, mas apoyo de coordinadores y docentes. En los
ciclos basicos que sean obligatorios realizar préacticas, para mejorar la
ensefianza y aprendizaje de la clinica; mejorar la relacion con su docente,
con el personal, relacién entre estudiantes, para ello hay que dejar de hacer
aspectos que deterioran la relacion entre compafieros.

Tienen claro, que evaluar es considerar cada servicio de manera objetiva, acerca de lo que
ellos hacen en la vida cotidiana de la practica clinica. Ademas en forma colateral se hacen
sugerencias para mejorar la supervision y, asi, tener una adecuada relacion entre todos los
participantes en la atencion médica. Al mismo tiempo hacen sugerencias a los estudiantes

de nuevo ingreso a los hospitales.

Se deben desenvolver sin importar el servicio que les toque; tener mucha
confianza en lo que hacen; practicar y mucho practicar; interpretar las
radiografias, los electros; ver la reanimacién del recién nacido y no perder el
tiempo. Que realicen mds historias clinicas, estar en la consulta, realizar
suturas, lo mds que puedan de lo que hace el interno, para cuando ellos estén
en el internado tengan una mejor preparacion.

Con los diversos enunciados expuestos por los estudiantes, se puede interpretar que
en estas sugerencias subyace lo que se ha carecido o no se domina bien. Que a éstos se
les ha agotado el tiempo para aprender, tanto en la teoria como la practica, para tener

ciertas habilidades y destrezas al ejecutar los procedimientos.

También es de considerar que las propuestas conllevan lo técnico-metodologico de la
practica médica y formas de aprender.- En este punto sefalan lo referente a modificar
las técnicas didacticas de docentes y estudiantes que sean mas participativas y activas.
Y en la mejora de actividades se requiere aprender bien la teoria y poner en practica
una serie de procedimientos guiados por sus docentes que repercutird en una mejora

de la evaluacidn integral.
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Su imagen de lo que deberia ser la practica clinica médica en los servicios de los
diferentes hospitales no corresponde al 100%, ya que unos si se apegan a los objetivos
y criterios de su programa de aprendizaje; pero con otros los tienen casi olvidados, o
les dan poca oportunidad para practicar. Y esto al 25 % les resulta inquietante porque

reconocen no saber bien procedimientos clinicos.

Figura 13E
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3.14 Por altimo, respecto a la evaluacion del aprendizaje (figura 14. E), también existe una
serie de opiniones acerca de lo que viven en su cotidianidad. Se comunican entre ellos vy,
cuando el docente lo permite, dialogan respecto a los sistemas de evaluacion, ya que el 60%
de los estudiantes no constantemente estan conformes con la manera de evaluar la clinica.
Las habilidades que dominan no siempre estan asociadas directamente cuando el docente
no se apega a criterios establecidos:

Hay docentes que te evalGan sin explicar por qué sacas tal calificacion. Unos
dicen que te calificaron con porcentajes, pero al final no supimos qué
porcentaje tenia los examenes o la préactica. La mayoria entrega las
calificaciones al coordinador de plantilla y sabemos la calificacién al final del
curso.

El instrumento que tienen los docentes no se aplica de manera homogénea, lo cual

descontrola a los alumnos, pues al rotar por los servicios con los formatos que deben firmar
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los docentes para validar sus actividades en el servicio, encuentran inconsistencias. Asi que

el promedio general para asignar una calificacion final, no les es siempre de su agrado.

La hoja no explora bien lo que hacemos,... la hojita no califica lo que en
realidad se hiso en el servicio. Los profesores les ponen a uno diez sin que
hayan hecho lo suficiente. El promedio que se obtiene al final es dudoso lo que
en realidad sabes hacer.

Lo contrario, 35 % refiere que su calificacion refleja sus conocimientos, y la destreza
adquirida forma parte de lo que el docente le ensefia, apegandose a criterios establecidos
(conforme la guia para evaluar): “Mmmbh, pues si, si dice lo que sabes hacer, puse atencion

a lo que me pedian hacer, puse mi mejor esfuerzo”.

En tanto otro 5 % sefiala que es regular, no se manifiestan en pro ni en contra, que esta
bien..., no se puede hacer nada. Esta representacion de los estudiantes contiene opiniones
tanto favorables como desfavorables a sus intereses; se halla en asociacion con el
desempefio, las actividades realizadas y controversias, ademas, la calificacion refleja sus

conocimientos y habilidades.

Si pasan la materia con buenos resultados manifiestan actitud positiva, lo contrario,
inconformidad; si la calificacion no es justa critican a sus diferentes docentes que califican
sin prestar atencién sobre lo que realmente saben y hacen los estudiantes. Pocos estudiantes
ven a la evaluacion como oportunidad de dialogo y de retroalimentacion en su estructura
formativa, asi como corregir lo que les falta por aprender para llegar poco a poco a ser

diestro en todos los procedimientos médico-quirdrgicos que implica el ser médico
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Figura 14 E
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Por todos los resultados encontrados a través de estas tecnicas e instrumentos de
recoleccion de la informacion, podemos en concreto decir que las representaciones sociales
que poseen o han construido los estudiantes respecto de la practica clinica en este nivel
educativo son: Aprender, practicar, respetar y ayudar en los procesos de la atencion médica
relacionados como nucleo figurativo Moscovici (1979); Nucleo central Abric (1964).

Sin embargo, los estudiantes en forma aislada y especifica respecto a sus funciones de
practicar, es relegada a segundo término, pero por su consistencia presentada
subjetivamente en relacién con otros elementos de la RS en su proporcion del nucleo
central, recobré su significatividad en una mejor ubicacion de la estructura en su conjunto

de la imagen de la préactica clinica en la atencion médica.

Esto tiene que ver como un proceso social historico de continuidad del aprendizaje de la
préctica clinica desde los ciclos previos (fase preclinica), con un valor importante de union
en interface para consolidar la responsabilidad y compromiso para seguir estudiando, asi
como perfeccionar sus habilidades y destrezas. Ademas se representan a la practica clinica
como oportunidad de inter-relacionarse con los pacientes, sus tutores médicos y el resto del
personal de salud al estar practicando en los servicios clinicos, en especial cuando se les da

la oportunidad de realizar diferentes procedimientos médico quirdrgicos.
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CONCLUSIONES

Con esta investigacidon se corrobora que las practicas en la clinica son sistemas de
accion socialmente estructuradas e instituidas en relacién con las funciones brindadas
a los estudiantes y su oportunidad para ejecutarlas. Asi que, posterior al andlisis de las

respuestas de los cuestionarios y entrevistas, podremos formular varias conclusiones.

El empleo de las RS se convierte en una perspectiva tedrica e instrumento
metodoldgico util para aplicarse en la investigacion educativa dentro del area de la
medicina. Con esta teoria se pudo detectar que existe una diversidad de
posicionamientos de las RS que tienen los estudiantes de la practica clinica. Sin
embargo, para la casi totalidad de opiniones de los estudiantes se han representado
que a medida que se les dé oportunidad de realizar sus practicas como estudiantes
con los pacientes, en especial con la guia y asesorias del docente, podran efectuarlas

con mayor eficiencia y eficacia.

Cabe mencionar que se identificaron palabras que coinciden tanto en la parte
estructural cuantitativa, ubicadas a nivel del ntcleo central de la representacion, como
las descubiertas en los diferentes discursos obtenidos en las entrevistas individuales.
Ello me llevé a interpretar que forman parte del proceso educativo. Aqui descubri la

significatividad que los estudiantes otorgan a la practica clinica.

En la interaccién social, las RS que poseen estos estudiantes influyeron sobre sus
pensamientos y formas de actuar en los servicios clinicos. En estos espacios
compartieron conocimientos, ideas, creencias y valores que, segin su nivel de
estudios y complejidad de procedimientos, fueron y siguen siendo una forma de
adquirir habilidades para practicar razonada y responsablemente. Conforme a la
teoria de las RS, se reafirmé la idea de que ese algo de la representacion (practica
clinica) se encuentra vinculada por alguien, es decir un agente (estudiante). En virtud
de ello, la practica clinica es indispensable para conformar una identidad apropiada de

saberse buen médico clinico.
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Los alumnos reconocen que requieren estudiar constantemente, poner su mayor
esfuerzo y alto grado de responsabilidad, ya que al practicar no sélo se beneficiaron
con el aumento de competencia clinica, sino también con el haber obtenido una
actitud favorable para ayudar a sus docentes en la prestacidon de servicios de salud a

los pacientes.

Asimismo, se detectaron facilidades pero también dificultades en la practica clinica,
tanto por sus desempefios como por lo relacionado con sus docentes y personal de
salud; esto, en sus representaciones, le asignan significaciones concretas sobre sus
experiencias. El mayor nimero de palabras se ubica en sentido comun, con miras a
acercarse a la conceptualizacion cientifica de la practica clinica; por consiguiente,
pude interpretar que sus representaciones en este nivel educativo, ain mantienen una
tendencia hacia la asociacion con una pedagogia tradicional pasiva mas que

constructiva-participativa, segiin lo propone el plan de estudios modular.

Los estudiantes refirieron que estas experiencias fueron muy utiles para aprender y
comunicarse con médicos y personal de salud. Ademas expresaron que las practicas
son la mejor forma de aprender, dado que desarrollaron habilidades y destrezas
clinicas y reafirmaron sus conocimientos adquiridos previamente. Esto significa que
han visto a los espacios hospitalarios como un ambiente propicio para incrementar

sus habilidades sustentadas en la actualizacion con la teoria clinica médica.

Con lo anterior se ratifico la importancia que tiene, desde etapas tempranas de la
formacion del médico general, la vinculacién entre la teoria y la practica. Por
consiguiente, tales estudiantes se representan en su funcién como estudiantes:
estudiar para aprender y tener responsabilidad y disposicion de ayuda. Aunque aqui
el practicar por ciertos momentos fue un tanto alejado, por las condiciones
desfavorables y falta de oportunidad para practicar. De acuerdo con las declaraciones
de los estudiantes en las entrevistas, se reafirmé e impulso, en parte, la problematica

encontrada para realizar la presente investigacion.
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También a través de este trabajo se analizaron los pensamientos de los estudiantes
tanto de forma espontanea al asociar las palabras, como de manera razonada al
exponer en las entrevistas las diferentes causas que favorecieron o dificultaron
practicar la clinica, ya sea por ellos mismos, la de los otros (docentes y personal de

salud) o el contexto (diversidad de servicios clinicos y la normatividad institucional).

Considero que para efectuar la practica clinica de manera apropiada por parte del
estudiantado, es menester apropiarse de conocimientos actuales de la ciencia médica
que avanza constantemente; otro, son los auxiliares de diagnéstico que ofrece la
tecnologia. Por lo que el oficio o arte de practicar la medicina, se da en una
transformacién histérica de procedimientos, pero siempre sin descuidar el sentido

humano de la relacién médico-paciente.

En este sentido, existi6 el propoésito de explicar las RS de los estudiantes, asociadas a
sus condiciones de vida cotidiana y, por supuesto, a su trabajo académico en los
hospitales. Esto se present6 conforme a su nivel de formacién y actuacion de sus
discursos, verificando la diversidad de opiniones segin su experiencia y grado de

satisfaccion de los logros obtenidos en su desempefio.

Estableci que es factible emplear la perspectiva teérica de las representaciones
sociales al campo de la educacién médica y, en especial, lo que sucede en la practica
clinica. Puesto que con las RS se conocen los modelos psicolédgicos latentes, a partir de
los cuales los estudiantes piensan y expresan sus experiencias y conductas en los

servicios clinicos.

Con este andlisis se observé que existen elementos del pensamiento social en la
dindmica de los hospitales cuando se presta los servicios de salud. Esto es, que
obligadamente al insertarse dichos estudiantes al hospital, se incorporan en esa
dinamica que favorecera el ir conformando, elaborando y transformando a la vez sus

RS de la practica clinica.
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En esta investigacion se mostré que las palabras reunidas en diferentes variables
(categorias), observaron consistencia estructural y correspondencia procesual de las
representaciones de la practica clinica. Su nucleo figurativo, como se indico
anteriormente (practicar, aprender, respetar, ayudar y ser responsable), se le
considera un elemento esencial de los procesos educativos de la practica clinica, que
por siglos se han mantenido estables. Y hoy, de modo formal, estan presentes en la

normatividad de los sistemas de salud y en el sistema educativo de nivel superior.

En las actividades tedricas del aula las técnicas habituales, como la exposicidn,
sugieren que se dé un cambio de metodologia en la ensefianza, que haya mayor
actividad y sean dindmicas con técnicas grupales. Asimismo, se supervise mas en los
servicios de lo que realizan y se brinde, por parte de sus profesores y no tanto por el

becario, apoyo en sus practicas clinicas.

La practica clinica se cristalizé6 de manera objetiva en la visita médica con pacientes
hospitalizados y la atencién de primer contacto en consulta externa o servicios de
urgencias; ademas de la colaboracién en procesos quirdrgicos y, en si, la atencion al
paciente. De cierta manera su campo de representacion se circunscribe a espacios

clinicos donde les dan oportunidad de practicar.

También, los estudiantes se representan como aprendices de la clinica y es un reto
constante en donde se miran a si mismos comprometidos con su perfil profesional,
responsables con su trabajo diario frente a los pacientes. De igual manera, se
constituye la practica clinica como una forma de aprender mas, mejorar su nivel y

contribuir con sus docentes a resolver los problemas de salud de la poblacién.

Sin embargo, adn los educandos no contemplan por completo que las actividades
clinicas desarrolladas frente al paciente, son parte fundamental de su proceso
formativo. Debido a ello, les falté mostrar iniciativa a algunos para insistir en el apoyo
de sus docentes-tutores, que implica también su exigencia del uso de estrategias

didacticas dinamicas, tales como demostracidn, reflexion y accion.
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Se representan los discentes con debilidades para realizar procedimientos, dado que
su estancia en los servicios son breves y, en ocasiones, no se les guia para realizarlos.
Aun con la incorporacion de la tecnologia sumado a la subespecialidad del docente, no
se pone en practica la metodologia que aprendieron en ciclos previos, inclusive se les
critica por no estar al dia. Al mismo tiempo los estudiantes opinan que es deficiente la
actualizacion de los docentes en pedagogia, que aun cuando son buenos médicos no
saben ensefiar; esto impide que en muchas competencias clinicas no se logren los
aprendizajes pretendidos, observando un sentimiento desfavorable cuando son mal

evaluados (calificados).

Esta parte estructural, manifestada por la distribucién y organizacién de opiniones
que conformaron el nucleo central de la representacion de la clinica, fue vista de
manera integral, asi como también cada representacion desagregada como estrategia
de analisis de correlacién. Con la descripcion procesual, explicada tanto en las frases
breves como en las entrevistas, me percaté que a partir de sus experiencias en la
practica real de la clinica, se van creando imagenes del significado del ser y saberse

clinicos-médicos competentes de manera progresiva.

En este sentido, al analizar esta parte central pude ubicar a las experiencias dentro de
un contexto global social amplio del campo de la medicina. Ello fue definido por
normas y valores propios del sistema en los servicios de salud antes mencionados, y
relativamente independientes del contexto inmediato en las que el sujeto verbalizo

sus representaciones.

Puedo decir que con los resultados, se tomé en cuenta la exigencia de tener una
estructura estable para las representaciones sociales (la practica clinica en la
medicina con su metodologia clinica tradicional), que son algo dificil de observar en
las sociedades clinicas modernas, y que pueden cambiar frecuentemente de identidad
social (influenciada por la innovacion tecnolégica y la subespecialidad médica). Sin
embargo, la presente investigacion, desde la teoria del nucleo central de Abric,

muestra que las representaciones encontradas podrian tener la estructura con cierta
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permanencia y que éstas se conservaran por un momento determinado durante la

formacion de estos estudiantes.

Las diferentes palabras halladas en el sistema periférico, presentaron mayor
variabilidad, puesto que su determinaciéon es mas individualizada y asociada al
contexto inmediato (diversos servicios clinicos, distintos hospitales, diferente
formacién profesional especializada de los docentes), que llevé a mayor posibilidad de
variacién en las opiniones. Existi6 adaptacion o diferenciacién de funciones de lo
vivido, lo que permiti6 ciertas modulaciones personales y dio lugar a RS

individualizadas con heterogeneidad de contenido y comportamientos.

Asi, encontramos experiencias diferenciadas con distintos pacientes, asi como el
diagnostico, exploracién o realizacién de cirugias, ademas de procedimientos tales
como aplicar diferentes técnicas de sutura o de curacién, o bien la oportunidad de
colocar catéteres o sondas. Asimismo, analizar distintos casos clinicos con diferentes
doctores y hospitales; por lo tanto, estas representaciones ubicadas en la periferia
presentaron mayor tendencia de cambio (que seguira a través del trayecto escolar en

la formacidn de estos estudiantes).

Entonces, las palabras de la periferia de la parte estructural resultaron con mas
flexibilidad que las identificadas en las respuestas de las entrevistas; las primeras
dieron evidencia complementaria de la conformacion del quehacer clinico en su
cotidianidad. Para mi, estas representaciones sociales expresan la realidad social del

estudiantado, por lo menos en este grupo analizado.

De acuerdo con lo observado, la centralidad no dependié s6lo de la frecuencia de
aparicion de estas palabras, sino también de los lazos inductivos que mantiene un
elemento con el conjunto de otros, préximos o alejados segin su correspondencia
conceptual de similitud de vinculacién con la practica clinica. Si bien su nudcleo central
estuvo constituido por varias palabras que, para esta estructura, ocuparon un lugar

privilegiado que les dan significaciébn a la representacidn, sin descuidar su
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complemento periférico; esto trajo como resultado que se ligo a su contexto especifico

de cada servicio clinico.

Con lo anterior, se permitio identificar y entender como se elabora la representacidn,
a mas del sentido y significado que se asignan a cada representacion siguiendo la
funcion de orientacion de las RS que conducen los comportamientos y las practicas.
Aun cuando se encontraron diferencias entre las distintas formas de percibir la
realidad de la practica clinica —puesta en evidencia mayormente en las entrevistas
que en el cuestionario—, existieron criticas con el actuar de sus docentes y del
personal de salud, incluyendo las formas de evaluacién arriba mencionadas a las que
son sujetos. Asumieron actitudes aparentemente negativas, pero las que hay que

prestarles atencion.

A partir de como estan definidas, la finalidad de la situacién tanto para la realizacién
de la tarea, como la forma en que se estructura o se comunica la representacién de si
mismo, de los otros y de su contexto, se comprendi6 por qué se dice tal o cual cosa.

Esto es, interpretar lo constituyente, pero también permiti6é conocer lo constituido.

De esa manera, los estudiantes con su practica clinica en la vida cotidiana, se
encuentran rodeados por el sistema de valores y normas del servicio clinico
hospitalario y de la universidad. Estos estudiantes, al insertarse en el campo clinico,
participan activamente en los servicios de salud, sobre los cuales emitieron su opinién
de forma espontdnea acerca de su experiencia. Sefialaron a la practica clinica como
una oportunidad de ejercer en la realidad; no de forma complementaria sino a partir
de una vinculacion de la teoria con la practica para su apropiada formacién como

meédicos generales.

Esto me proporcion6 clara evidencia con sus discursos, que la transformacién de una
teoria estructurada (clinica médica) en su practica, se da en un conjunto de relaciones
con cierta autonomia y extension variables. Visto esto como primera condicién para

construir una representacion social que explicaria ciertos comportamientos.
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Por consiguiente, al identificar e interpretar el contenido de las RS que tienen los
estudiantes durante sus ejercicios concretos, me permitié6 reconocer desde la
subjetividad y sus referentes simbolicos, el sentido y significado de practicar la clinica

en los servicios hospitalarios.

Concluyo que en estos estudiantes de medicina, en este nivel de formacién, su
representacion de la practica clinica proviene tanto de la presencia social de la ciencia
médica, de la funcién que pretenden pertenecer al grupo clinico médico y de la
informacién que poseen, como de sus actitudes con respecto hacia esta practica. La
mayoria de sus opiniones fueron favorables por su interés mostrado en los servicios;
asi como desfavorable, los menos, los que consideraron un ambiente clinico no
apropiado para ellos. Tal como las actitudes de ciertos docentes de no apoyarlos y

guiarlos durante su practica.

A partir de estas representaciones encontradas, se visualizan muchas vertientes que
requieren un analisis mas profundo al contrastarlas posteriormente. Con lo que los
docentes podrian decir, tanto del actuar de los estudiantes, como de ellos como

profesores.
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ANEXOS
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concluido, qué opinas y qué piensas de la practica clinica integral; qué significado tiene
para ti. Sefiala las debilidades y fortalezas. Podrias dar algunas sugerencias para mejorar.
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Anexo 2
Carrera de Médico Cirujano, FES lztacala, UNAM

Introduccion.

Estimado estudiante, solicitamos tu valiosa ayuda para que contestes el siguiente
cuestionario, poniendo atencién para cada pregunta y no omitas ninguna. Esto no es
una evaluacion de tus conocimientos, sélo queremos conocer tu opinién que, junto
con la de tus compafieros, sera muy valiosa para encontrar mejoras en el aprendizaje
de la clinica

Los datos que se te piden a continuacion, tienen el unico fin de ser un medio para
establecer comunicacion contigo en el resto de tu trayectoria escolar; y de nuestra
parte, poder ofrecerte la asesoria psicopedagogica pertinente cuando asi lo creas
conveniente. Gracias por participar.

Fecha............ Nim. de cuenta........oeeeenn Edad.....Estado civil ---------mmmeeee-
Grupo.......... Promedio de Calif a la fecha......... teluii e
mail...ccoveeverieiieennnnn, Si lo deseas, poner nombre..........ccccceeriievennns

Instrucciones:

Parte uno. Para cada Apartado siguiente, encontraras dos espacios en blanco y un
concepto o una frase que la encabeza. En la columna de la izquierda pon cinco
palabras que te lleguen a la mente relacionandolas con la palabra que aparece en el
encabezado. Por favor contesta desde tu posicion como estudiante (SE TIENE 20”
PARA CADA PREGUNTA, TE LO IREMOS DICIENDO AL FINALIZAR EL TIEMPO Y
PASARAS A LA SIGUIENTE).

INSERCION DEL ESTUDIANTE AL HOSPITAL O CAMPO CLINICO
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Parte dos: Regresa ahora al inicio del cuestionario y por cada uno de los apartados que
contestaste, favor de poner un nimero para asignarle un valor de mayor a menor,
segin la importancia que tiene para ti (5 el de peso mayor y 1 el de menor
importancia. [TIENES MAXIMO 30” PARA CADA PREGUNTA, TE DIREMOS CUANDO
TERMINE])
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PARTE tres: Ahora favor debes elaborar una frase breve u oracion corta que se
relacione en cada uno de los encabezados anteriores, y su correspondiente palabra
que te vino a la mente. Pon las frases en orden de acuerdo con el nimero de valor que
le pusiste.

Insercién al Hospital. Y....

Ul W IN =

Funcidn del estudiante y...

ampo clinico o servicio clinico. Y...

U WN R OUT D WN =

rocedimientos médicos. Y...

abilidades y destrezas. Y...

écnicas didacticas del profesor Y...

BW N R JUTD WN R TUTDS WN R
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5
Relacion con el docente Y...

U1 W IN =

Relacion con el paciente Y.

Ul W IN =

Relacidn con el personal de salud. Y..

Ul W N =

Relacion entre alumnos. Y...

valuacién. Y...

U WINPT WN =

Gracias por tu colaboracidn y nos estaremos viendo durante y cuando termines tus
ciclos clinicos. Has tu mejor esfuerzo y dedicacion; td puedes hacerlo para ser un
excelente médico.
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Anexo 3

GUIA PARA ENTREVISTA INDIVIDUAL EN PROFUNDIDAD”

Del seguimiento que se ha realizado a una muestra aleatoria de estudiantes de la
generacion 2007, td has sido elegido para realizarte una entrevista. Esta
investigacion tiene por objetivo: “Describir las representaciones sociales de los
alumnos en relacién con su formacion durante clinica Integral I y II; por lo que te
pedimos que, a partir de tu experiencia como estudiante que ha cursado

clinica integral correspondiente al ciclo V y VI semestre, respondas a las

siguientes preguntas......

Esta informacién es confidencial, y te pedimos tu anuencia para grabar, sélo se
grabara para poder trascribir los datos y se analizaran de manera grupal, sin

mencionar nombres.

1. Insercidn en los hospitales

a. Explica la manera como te recibieron cuando llegaste | CONTEXTO
a los hospitales.

b. ¢ Qué piensas de la manera como te recibieron? Si MISMO

c. Al inicio del médulo de clinica integral, ¢te inform6 tu | LOS OTROS
profesor los objetivos del programa, la metodologia y la forma
de evaluacion?

d. Los conocimientos adquiridos en Practica Clinica, ¢te | CONTEXTO
facilitaron el actuar en los campos clinicos? Si_
No ¢,Cuales?
2. Campos clinicos

a. ¢Qué campo clinico te permiti6 adquirir mas | CONTEXTO
aprendizajes teoricos? ¢ Por qué lo consideras asi?

b. ¢Qué campo clinico te permiti6 adquirir mas | CONTEXTO
aprendizajes practicos? ¢ Por qué lo consideras asi?

c. ¢Qué campo clinico te permitio realizar mas | CONTEXTO
actividades clinicas? ¢ Por qué lo consideras asi?

d. ¢En qué servicios adquiriste méas aprendizaje | TAREA
tedrico?

e. ¢En qué servicios adquiriste mas aprendizajes | TAREA
practicos?

f. Enlista las actividades clinicas que desarrollaste en | TAREA
los campos clinicos.

g. ¢Qué conocimientos teoricos y practicos obtenidos | TAREA
en P. C. te sirvieron para realizar las actividades clinicas en
los hospitales?

h. La actividad clinica que realizaste, ¢fue adecuada | TAREA

para tu aprendizaje, segun el programa?
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Si
No ¢Por qué lo consideras asi?

i. ¢ COmo te sentiste con el trato recibido en los campos | SI MISMO
clinicos?

j. ¢En qué consistié la supervision de tus campos | LOS OTROS
clinicos?

k. Tu supervisor(a), ¢, Te brindd algun apoyo? LOS OTROS
Si No ¢En qué consistio?

l. ¢Qué propones para mejorar tu aprendizaje en los | S MISMO
hospitales?
3. Funcién del estudiante

a. ¢Te indicaron actividades a desarrollar en los | TAREA
diferentes servicios?

b. De estas actividades, ¢cuales consideras no | TAREA
apropiadas para estudiantes de clinica integral?

c. Las actividades que realizaste en los diferentes | TAREA
servicios, ¢son apropiadas para estudiantes de clinica
integral?

d. ¢Se te presenté alguna dificultad para realizar tus | TAREA
actividades clinicas? Si No Jcuales?

e. De lo que has mencionado, ¢cuéales consideras que | TAREA
son las funciones que debe desempefar un estudiante de V' y
VI semestre?

f. ¢ Qué podria mejorar el cumplimiento de tus funciones | Si MISMO
como estudiante de clinica integral?
4. Técnicas didacticas del profesor

a. ¢ Qué técnicas didacticas han utilizado tus profesores | LOS OTROS
de clinica integral?

b. De estas técnicas, ¢cudles consideras que | SI MISMO
funcionaron mejor para tu aprendizaje? ¢ Por qué?

c. ¢Tus profesores generalmente aclaran tus dudas? | LOS OTROS
Si No ¢Me lo podrias explicar?

d. ¢Qué técnicas sugieres que utilicen tus profesores | L OS OTROS
de clinica integral para mejorar tu aprendizaje?
5. Habilidades y destrezas del estudiante

a. ¢Con qué habilidades y destrezas adquiridas en P. | S MISMO

C. llegaste a clinica integral?

b. ¢Qué habilidades clinicas consideras que adquiriste | S| MISMO
en los hospitales? Menciénalas.
c. ¢Con qué destrezas adquiridas en P. C. llegaste a clinica | S| MISMO
integral? Mencidnalas.

d. ¢Qué destrezas consideras que adquiriste en los | S MISMO
hospitales? Mencidnalas.

e. ¢En qué habilidad y/o destreza consideras que eres | SI MISMO
menos apto al momento de ejecutarlas? ¢ Por qué?

f. ¢Qué habilidades y/o destrezas sugieres que se | LOS OTROS
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ensefien o enfaticen para tu formacion en clinica integral?

6. Procedimientos médicos

a. ¢Qué procedimientos clinicos aprendiste en los
hospitales?

Si MISMO

b. ¢Quién(es) te ensefiaron a realizar estos
procedimientos?

LOS OTROS

c. ¢Como consideras tu desempefio en el manejo de
estos procedimientos?

Si MISMO

d. Mostraste iniciativa para realizar los procedimientos
clinicos. Si No ¢ Por qué lo consideras asi?

Si MISMO

e. ¢Tus profesores te asesoraron (aclararon dudas)
aclarar dudas y/o te asesoraron antes, durante y al término de
la realizacion de los procedimientos? Si _ No___ ¢Por qué
lo consideras asi?

LOS OTROS

f. ¢ Consideras que los procedimientos que te indicaron
tus profesores de clinica integral, son apropiados para tu nivel
de competencia? Si No ¢Por qué lo
consideras asi?

Si MISMO

g. ¢Qué procedimientos sugieres que se ensefien o
enfaticen para tu formacién dentro del modulo de clinica
integral?

Si MISMO

7. Relacion con los docentes

a. ¢Como consideras la relacién que tuviste con tus
profesores de V y VI semestre? Buena Regular
Mala ¢ Por qué lo consideras asi?

Si MISMO

b. ¢Has tenido alguna dificultad con algun profesor de
clinica integral? Si No ¢A qué se debid?

Si MISMO

c. En caso afirmativo de la pregunta anterior, ¢A quién
recurriste y qué solucion te brindé?

LOS OTROS

d. ¢Los profesores discriminan en su trato a los
estudiantes? Si No ¢Por qué?

LOS OTROS

e. ¢Qué propones para mejorar la relacion entre los
profesores y los alumnos?

LOS OTROS

8. Relacién con los pacientes

a. ¢En qué consistio tu relacidbn con los pacientes
dentro de los servicios del hospital?

Si MISMO

b. ¢Qué beneficios obtuviste en tu relacion con los
pacientes del hospital?

Si MISMO

c. ¢Has tenido algun problema con los pacientes?
Si No ¢En qué consistio? ¢ COmo se resolvio?

Si MISMO

d. ¢Consideras necesaria alguna orientaciébn previa
para entrar en contacto con los pacientes hospitalizados? Si
No ¢ Por qué lo consideras asi?

Si MISMO

e. ¢Qué sugieres a los estudiantes que aun no han
cursado clinica integral para mejorar su relacion con los
pacientes?

LOS OTROS
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f. ¢Qué sugieres deberia hacer tu profesor o las | SI MISMO
autoridades del hospital para mejorar tu relacion con los
pacientes?
9. Evaluacion del aprendizaje.
a. Tus profesores de clinica integral, ¢se apegaron a la | LOS OTROS
forma de evaluacién que te indicaron al inicio del modulo? Si
No épor quée?
b. ¢ Consideras que la calificacion que te asignaron los | SI MISMO
profesores de clinica integral refleja tus conocimientos teoricos
adquiridos? Si No ¢Por qué?
c. ¢Consideras que la calificacion que te asignaron tus | Si MISMO
profesores de clinica integral refleja las habilidades
adquiridas? Si No ¢ Por qué?
d. ¢Consideras que la calificacién que te asignaron tus | SI MISMO
profesores de clinica integral refleja tus destrezas adquiridas?
Si No ¢Por qué?
e. ¢Los profesores utilizaron los mismos criterios para | LOS OTROS
evaluarte en los diferentes servicios de rotacion?
Si No ¢ Por qué?
f. ¢Qué otros aspectos sugieres que se incluyan en la | Si MISMO
evaluacion de clinica integral?
g. ¢Qué aspectos crees que no deben incluirse en la | ST MISMO
evaluacion de clinica integral?
h. ¢Qué porcentaje se cubri6 de los contenidos del | LOS OTROS
temario de clinica integral?
i. ¢.Se cumplieron los objetivos del programa de clinica | SI MISMO
integral que te informaron al inicio de los modulos? Si
No ¢ Por qué?
10. Relacidon con el personal del hospital.
a. El personal que atiende a los pacientes en los servicios, | LOS OTROS
¢te toma en cuenta como alumno de medicina? Si No
¢ Por qué?
b. Si tu respuesta es Sl. ¢En que te beneficio?
c. Si tu respuesta es NO. ¢De qué manera afectd a tu
aprendizaje?
d. ¢Has tenido dificultad con alguna persona del equipo de | S MISMO
salud de los servicios por los que rotaste?  Si No
¢En qué consistio?
e. Si tuviste alguna dificultad. ¢A quién recurriste y como | SI MISMO
se resolvig?
f. ¢Qué otro personal, aparte de tus profesores, te | LOS OTROS
asesoraron en las actividades clinicas que realizaste en los
servicios?
g. ¢Qué propones para mejorar la relacién del estudiante | SI MISMO

con el personal del hospital?

11. Relacién entre estudiantes.
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a. ¢Como consideras tu relacion con los demas | Si MISMO
comparferos de tu grupo? Buena Regular
Mala ¢Por qué?

b. La manera como se llevan entre tus compafieros de | Si MISMO
grupo. ¢ Favorecio tu aprendizaje? Si
No ¢De qué manera?

c. ¢Qué podrias hacer ti para mejorar la relacion con tus | SI MISMO
compafieros de clinica integral?

d. ¢Qué podrias dejar de hacer para mejorar la relacion | SI MISMO
con tus compafieros de clinica integral?

e. ¢Qué propondrias al grupo para mejorar la relacion | LOS OTROS
entre tus compafieros?

f. ¢ Tienes relaciéon con tus comparieros fuera del hospital? | ST MISMO

Si No ¢ En qué consiste?

Gracias por tu cooperacion...
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